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Herrn  Geheimrat 

FRANZ  VON  WINCKEL 

in  Verehrung  und  Dankbarkeit  gewidmet 
von  seinem  Schüler. 


363. 

(Gynäkologie  Nr.  134.) 

Über  Mifsbildungen  der  Gebärmutter  und  Tumoren 
der  Uterusligamente, 

im  Lichte  embryologischer  Erkenntnisse. 

Von 

Oscar  Frankl, 

Wien. 


Die  Tumoren,  welche  wir  nicht  selten  am  runden  Mutterbande  und 
am  Ligamentum  latum,  allerdings  sehr  selten  am  Ligamentum  ovarii 
pioprium  finden,  und  zwar  sowohl  diejenigen  desmoiden  als  auch  jene 
epithelialen  Charakters,  tauchen  in  der  Literatur  eigentlich  erst  seit 
lelativ  kurzer  Zeit  als  selbständige  kasuistische  Beobachtungen  auf; 
Teieinselte  Fälle  wurden  freilich  bereits  in  den  fünfziger  Jahren  des 
vorigen  Jahrhimderts  beschrieben.  Erst  seit  etwa  zehn  bis  fünfzehn 
Jahren  wurde  indes  von  den  Gynäkologen  diesen  überaus  interessanten 
Tumoren  größere  Aufmerksamkeit  geschenkt,  zumal  seit  Reckling- 
hausen durch  eingehende  Untersuchungen  die  Genese  der  Adenomyome 
in  das  richtige  Licht  gestellt  hat:  und  seither  werden  nicht  nur  augen- 
fällige Befunde,  welche  übrigens  früher  vollkommen  vernachlässigt  wur- 
den, vermerkt  und  beschrieben,  sondern  es  wird  von  einer  Reihe  von 
Gynäkologen  geradezu  Jagd  gemacht  auf  die  leicht  im  verborgenen 
bleibenden  Keime  mesonephrischen  Ursprungs,  welche  sich  da  oder  dort 
ab  winzige  Knötchen  oder  bloß  als  einige,  an  abnormaler  Stelle  einge- 
sprengte Kanälchen  präsentieren  können;  so  können  wir  hoffen,  auch 
die  wenigen  bislang  noch  im  Dunkel  liegenden  Fragen  in  Bezug  der 
Histogenese  dieser  Tumoren  bald  gelöst  zu  finden. 

Recklinghausen  war  es,  welcher  den  Weg  gewiesen,  in  dessen 
Zeichen  allein  der  Sieg  der  Erkenntnis  zu  holen  ist:  Die  exakte  Dar- 
stellung der  Entwicklungsvorgänge  der  betreffenden  Organe,  insbesondere 
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der  Gebärmutteibänder,  der  Urniere  und  deren  Ausfuhrwege,  —  die 
embryologische  Forschung  ist  die  Grundbedingung  für  das  Gelingen 
unserer  Versuche,  die  Genese  der  in  den  Uterusligamenten  aufgefundenen 
Tumoren  verstehen  zu  lernen.  Freilich  stand  es  gerade  mit  der  Ent- 
wicklungsgeschichte der  Uterusligamente,  insbesondere  des  Ligamentiun  teres 
uteri  und  des  Ligamentum  ovarii  proprium  bislang  noch  recht  im  argen. 

Aber  auch  die  Lehre  yon  den  Mißbildungen  der  Gebärmutter  kann 
nur  dann  yoranschreiten,  wenn  die  embryologische  Forschung  ihr  hierzu 
die  Wege  bahnt.  Die  bequeme  Ansicht,  man  habe  es  mit  einem  Zufall- 
spiel der  Natur  oder  gar  mit  atavistischen  Bildungen  zu  tun,  genügte 
schon  unseren  gynäkologischen  Vätern  im  Beginne  des  19.  Jahrhunderts 
nicht  mehr.  In  klare,  präzise  Form  brachten  den  Gedanken  von  der 
Gesetzmäßigkeit,  welche  in  diesen  scheinbaren  Zufallsformen  zu  suchen 
sei,  erst  Kussmaul  (1859)  und  Livius  Fürst  (1866}.  »Die  Hemmnisse, 
die  sich  der  regulären  Entwicklung  entgegenstemmen«,  sagt  Fürst,  »er- 
scheinen, selbst  wenn  wir  sie  noch  nicht  erkennen,  uns  weder  absonder- 
lich noch  unwillkommen;  sie  gerade  machen  es  uns  möglich,  die  Natur 
hinter  den  Kulissen  zu  belauschen,  und  aus  diesen  Kulissengeheimnissen 
Schlüsse  zu  ziehen,  die  oft  den  Nimbus  des  Wunderbaren  zu  einem 
Ergebnis  der  Notwendigkeit  zusammenschrumpfen  lassen.« 

Statt  des  Wortes  »zusammenschrumpfen  lassen«,  meine  ich,  würden 
wir  heute  eher  sagen  »erheben«. 

»Aber  freilich«,  sagt  er  später,  »sind  die  Kräfte,  welche  der  Ent- 
wicklung eines  Organismus  zuweilen  entgegentreten,  unseren  bisherigen 
Untersuchungsmitteln  noch  so  unzugänglich,  unserem  Auge  noch  so  ver- 
borgen^ daß  wir  nicht  imstande  sind,  mit  Gewißheit  zu  sagen,  worin  sie 
beruhen.« 

Es  muß  gleich  eingangs  zugestanden  werden,  daß  wir  über  die  Art 
der  Kräfte,  welche  Hemmungsbildungen  der  Gebärmutter  als  Endeffekt 
ihrer  Wirksamkeit  provozieren,  auch  heute  noch  vollkommen  im  unklaren 
sind.  Immerhin  aber  hat  die  Gesamtheit  der  auf  diese  Fragen  ge- 
wandten Arbeiten  zahlreicher  Forscher  und  eine  geradezu  beispiellos 
umfangreiche  Kasuistik  Momente  ergeben,  welche  uns  zumindest  die 
allerersten  Wirkungen  eben  dieser  unbekannten  Kräfte  zeigen, 
die  zu  allererst  entstandenen  Anomalien,  welche  dann  auf  Grund  not- 
wendiger, uns  wohlbekannter  Umbildungsetappen  endgültige  Formen  er- 
geben, die  trotz  der  Abnormität,  welche  sie  repräsentieren,  doch  nicht 
mehr  als  Spiel  des  Zufalls,  sondern  als  typische  Bildungen  erscheinen. 
Die  Entwicklungsgeschichte,  oder  vielleicht  sagt  man  hier  besser  die 
Entwicklungsmechanik  bietet  uns  die  Handhabe,  nicht  nur  die  physio- 
logische Endform  des  einzelnen  Organs  zu  erkennen,  sondern  auch  ab- 
norme Formen  zu  verstehen  und  ihr  Werden  vorauszuahnen,  indem  sie 
typisch  als  Folge  gewisser,  frühzeitig  störend  wirkender  Kräfte  auftreten, 
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welche  wir  zwai  an  sich  nicht  wahrnehmen,  die  wir  aber  in  den  ersten 
Bildungsphänomenen,  welche  sie  seitigen,  wirksam  erkennen. 

Wiederum  muß  es  einleuchten,  daß  Fortschritte  in  der  Erkenntnis 
der  Uterusmißbildungen  nur  dann  zu  erwarten  sind,  wenn  auch  die 
embryologische  Forschung  voranschreitet  und  neue  Erkenntnisse  oder 
Richtigstellung  alter,  falscher  Anschauungen  zutage  fordert.  Da  nun 
eine  Anzahl  von  Autoren,  in  deren  erster  Reihe  Thiersch  steht,  uns 
darüber  Klarheit  gegeben,  daß  für  eine  ganze  Gruppe  von  Mißbildungen 
der  Gebärmutter  primäre  Anomalien  des  Wolffschen  Körpers  verant- 
wörtlich  gemacht  werden  müssen,  ist  es  nur  zu  natürlich,  wenn  die  Ent- 
wicklungslehre der  Umiere  als  Basis  für  das  Studium  eben  dieser  Miß- 
bildungen gilt. 

Dazu  kommt,  daß  sich  stets  die  kasuistischen  Angaben  über  merk- 
würdige Yeränderungen  mehren,  welche  am  runden  Mutterband  bei 
vielen  Uterusmißbildungen  zu  beobachten  sind.  Franz  yon  Winckel 
hat  in  seiner  den  meisten  Lesern  dieser  Zeilen  wohlbekannten  Arbeit, 
welche  in  dieser  Sammlung  klinischer  Vorträge  erschienen  ist,  darauf 
hingewiesen,  daß  dem  Wolffschen  Gange  und  in  Verbindung  mit  dem- 
selben dem  runden  Mutterbande  ein  bestimmender  Einfluß  auf  gewisse 
Mifibildungen  zukommen.  Die  Frage  liegt  daher  nur  allzu  nahe,  ob 
dexm  auch  die  bisherige  Kenntnis  der  Entwicklungsvorgänge  des  Liga- 
mentum leres  uteri  eine  genügende  war?  Die  Antwort  hierauf  findet 
sich  in  der  jüngst  erschienenen  Arbeit  R.  Meyers  (Zeitschrift  f.  Geb. 
and  Gryn.,  Bd.  49}:  »Zweifellos  ist  die  Entwicklung  dieses  Bandes  noch 
nicht  genügend  bekannt.«  Er  vermißt  auch  Mitteilungen  über  die  Ent- 
stehung der  Plica  genitoinguinalis.  Desgleichen  gibt  Emanuel  in 
einer  erst  yor  kurzem  erschienenen  Arbeit  eine  höchst  rückständige 
Schilderung  der  Entwicklung  des  runden  Mutterbandes.  Beide  Arbeiten 
fanden  ihren  Abschluß  vor  dem  Erscheinen  meiner  Monographie  über 
das  runde  Mutterband,  welches  vor  wenigen  Monaten  erfolgte. 

Schließlich  wurde  in  den  letzten  Jahren  von  mehreren  Autoren 
darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  Mißbildungen  der  Gebärmutter  nicht 
selten  vergesellschaftet  seien  mit  Tumoren  in  oder  an  derselben,  von 
denen  ein  großer  Teil  sich  aus  Drüsen  oder  drttsenähnlichen  Gebilden 
bestehend  erwies:  ein  neuer  Hinweis  auf  die  embryologische  Forschung, 
welche  einmal  zu  erweisen  hat,  daß  mesonephrische  Tumoren  sich  mit 
Mißbildungen  des  Uterus  vergesellschaften  können,  daß  sogar,  wie  das 
Ton  gewisser  Seite  formuliert  wird,  Mißbildung  und  Tumorbildung  geradezu 
als  Folgen  eines  und  desselben  frühzeitig  wirksamen  Agens  aufzufassen 
seien.  Pick  behauptet,  daß  das  Adenomyom  in  solchen  Fällen  el>enso 
als  Mißbildung  aufzufassen  sei,  wie  die  etwa  gleichzeitig  vorhandene 
Verdoppelung  der  Gebärmutter.  Auf  diesen  Punkt  wird  noch  ausführlich 
zurückzukommen  sein. 
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Was  soll  ich  aoch  hinzufügen,  um  meiner  Überzeugung  Beifall  zu 
sichern:  mit  dem  Fortschreiten  unseres  Wissens  über  die  Entwicklungs- 
vorgänge des  Urc^enitalapparates  ist  die  Erkenntnis  sowohl  der  Uterus- 
mißbildungen als  auch  der  Tumoren  an  den  Gebärmutterbändern  untrenn- 
bar verknüpft,  und  diese  wird  mit  jenem  im  Voranrucken  gleichen 
Schritt  halten,  und  nur  mit  Hypothesen,  nicht  aber  mit  Tatsachen  ihm 
zuvorkommen  können. 

Meine  während  einer  ansehnlichen  Reihe  von  Jahren  fortgesetzten 
Studien  über  die  Anatomie  und  vergleichende  'Entwicklungsgeschichte 
der  hier  in  Betracht  kommenden  Gebilde  liegen  nunmehr  abgeschlossen 
vor.  Der  erste  Teil  unter  dem  Titel:  »Beiträge  zur  Lehre  vom 
Descensus  testiculorum«,  Sitzungsberichte  der  Kais.  Akademie  der 
Wissenschaften,  Wien  1900,  berücksichtigt  bloß  das  männliche  Geschlecht, 
indes  meine  Monographie  »Das  runde  Mutterband«,  Denkschriften 
der  Kais.  Akademie  der  Wissenschaften,  Wien  1902,  die  Bildungsvor- 
gänge beim  weiblichen  Geschlechte  zum  Vorwurf  nimmt.  Ich  will 
diesen  beiden  Arbeiten,  welche  vermöge  ihrer  Ausführlichkeit  mehr  von 
Anatomen  und  Pathologen,  als  von  Urologen  und  Gynäkologen  studiert 
werden  dürften,  nur  das  Allerwichtigste  in  kurzer  Fassung  entnehmen, 
und  zwar  nur  das  für  das  Verständnis  der  hier  zu  erörternden  Fragen 
unbedingt  Notwendige.  Ich  lasse  also  all  die  auf  Schwangerschaft  be- 
züglichen Bemerkungen  und  die  zahlreichen  anatomischen  und  embryo- 
logischen Details  unerwähnt,  welche  für  die  Erklärung  der  Gebär- 
muttermißbildungen  und  der  Tumoren  der  Uterusligamente  nicht  von 
Belang  sind. 


Alle  Autoren,  welche  sich  mit  der  Schilderung  früher  Entwicklungs- 
stadien der  Urniere  befassen,  beginnen  mit  folgender  Darstellung:  Man 
sieht  bei  sehr  jungen  Embryonen  die  Urniere  als  ein  Organ  von  der 
Gestalt  eines  platten  Wulstes,  bei  tierischen  Embryonen  meist  höhnen- 
förmig  aussehend,  jederseits  der  hinteren  Bauchwand  angelagert.  Sowohl 
vom  kranialen  als  auch  vom  kaudalen  Pol  des  Organs  geht  je  ein 
schmales  Fältchen  aus.  Das  obere  Fältchen,  welches  in  die  Region  der 
späteren  Zwerchfellkuppe  emporzieht,  wird  als  Plica  diaphragmatica 
(Plica  phrenico-mesonephrica,  Zwerchfellband  der  Urniere)  bezeichnet, 
während  das  untere  Band,  welches  den  kaudalen  Urnierenpol  mit  der 
Inguinal region  verbindet,  Plica  inguinalis  (Duplicatura  inguino-mesone- 
phrica,  Plica  gubernaculi,  Plica  ligamenti  teritis.  Leistenband  der  Ur- 
niere) benamset,  wird. 

Nun  heißt  es  typisch  weiter:  Aus  der  kranialen  Duplikatur  wird 
beim   Weibe   das   Ligamentum    infundibulo-pelvicum ,  auch  Ligamentum 
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Suspensorium  ovarii^)  genannt,  also  ein  Träger  der  Gefäße,  während  aus 
dem  kaudalen  Bande  das  runde  Mutterband  entsteht:  über  die  Art  und 
Weise,  wie  aus  den  beiden  Fältchen  die  endgültigen  Bildungen  sich  er-- 
geben,  ist  in  der  Literatur  nicht  viel  zu  finden. 

Das  wäre  indes  nicht  so  schlimm.  Ein  größerer  Mangel  liegt  darin, 
daß  die  eben  gegebene  Schilderung  meiner  Meinung  nach  viel  zu  spät 
einsetzt.  Gerade  für  unser  Thema  ist  es  von  weittragender  Bedeutung, 
zu  erklären,  was  denn  eigentlich  die  immer  bereits  als  präexistent  ge- 
schilderte Plica  genitoinguinalis  ontogenetisch  bedeutet  und  in  welcher 
Weise  sie  entsteht?  Des  weitern,  wie  sie  sich  zu  dem  Wölfischen  und 
Miillerschen  Gange  verhält? 

Nicht  ganz  unwichtig  ist  freilich  auch  die  morphogenetische  Bewer- 
tung der  Plica  phrenico-mesonephrica. 

An  die  Beantwortung  all*  dieser  Fragen  wagte  ich  mich  heran,  da 
ich  über  ein  reiches  Material  tierischer  und  menschlicher  Embryonen 
verfugte.  Hier  sollen  bloß  die  wichtigsten  Ergebnisse  wiedergegeben 
werden,  indes  der  Nachweis  am  Materiale  in  den  genannten  Publikationen 
ersichtlich  ist. 

Der  jüngste  menschliche  Embryo,  den  ich  untersuchte,  mißt  12,5  mm 
St.  Seh.  L.  Bei  demselben  zeigt  sich  die  Plica  diaphragmatica  bereits 
als  niedriges  Bändchen  angelegt,  während  von  einer  Plica  inguinalis 
noch  nichts  zu  sehen  ist.  Hingegen  ist  zu  betonen,  daß  der  Wölfische 
Körper  mit  seinem  kaudalen  Pole  bis  ans  kaudale  Leibeshöhlenende 
reicht,  so  daß  dergestalt  von  vornherein  das  Vorhandensein  einer  Plica 
inguinalis  ausgeschlossen  ist.  Bemerken  will  ich  bloß,  daß  schon  in 
diesem  Stadium  die  Anlage  des.  Ureters  als  eines  bereits  mit  Höhlung 
▼ersehenen,  vom  Wölfischen  Gange  ausgehenden  Sprosses,  nachweisbar 
ist.  Der  Müllersche  Gang,  welcher  bekanntlich  den  Wolfischen  Gang 
als  Wegweiser  für  sein  Wachstum  gegen  den  Sinus  urogenitalis  benützt, 
ist  nur  zum  geringen  Teile  entwickelt  und  seinem  Ziele,  dem  Sinus, 
noch  ziemlich  fern. 

Der  Müllersche  Gang  hält  sich  lateral  an  den  Wölfischen  Gang; 
beide  liegen  an  der  lateralen  Kante  des  Wolfischen  Körpers.  Wächst  bei 
älteren  Embryonen  der  Müllersche  Gang  weiter  nach  abwärts,  um  schließ- 
lich (bei  Embryonen  von  ca.  25  mm  St.  Seh.  L.)  den  Sinus  urogenitalis 
zu  erreichen,  so  kann  dies  nur  geschehen,  wenn  das  kaudale  Urnieren- 


1)  Beim  Manne  büdet  sich  aus  dem  kranialen  Bande,  wie  ich  in  meiner  erst- 
genannten Arbeit  ausführlich  dargetan  habe,  gleichfalls  nach  mannigfachen  Umbildungen 
die  »Gefaßfalte«}  ein  passageres  Oebüde,  welches  sich  bei  den  meisten  Säugetier- 
ordnnngen  als  mehr  oder  minder  breites  Band  zeitlebens  erhÄlt,  beim  Menschen  aber 
de  norma  zu  Grunde  geht  und  nur  abnormerweise  als  Wulst  erhalten  bleibt,  der  im 
gelegentlich  offen  gebliebenen  Scheidenfortsatz  nicht  selten  nachweisbar  ist.  —  Aus  der 
kaudalen  Falte  entsteht  beim  Manne  das  Gubeniaculum  Hunteri. 
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ende  nicht  mehr  ganz  dicht  ans  kaudale  Bauchhöhlenende  stößt,  also 
einen,  wenn  auch  noch  so  schmalen  Raum  für  die  dem  Sinus  zueilenden 
beiden  Gränge  freigibt.  Es  muß  dies  noch  nicht  als  Beginn  einer  Invo* 
lution  des  kaudalen  Urnierenpols  betrachtet  werden,  sondern  einfach  als 
Ausdruck  einer  Wachstumsdifferenz  zwischen  Bauchhöhle  und  Urniere 
zu  Ungunsten  der  letzteren. 

Bald  kommt  es  freilich  zum  Einsetzen  der  wirklichen  Involution, 
wobei  das  Organ  —  wenngleich  vorerst  noch  in  toto  weiter  wachsend  — 
doch  effektive  Involutionsvorgänge  sowohl  am  kranialen  als  auch  am 
kaudalen  Pole  darbietet.  Die  Folge  hiervon  ist  einerseits  das  Höher- 
werden der  Plica  diaphragmatica,  anderseits  aber  das  Entstehen  der  Plica 
genitoinguinalis. 

Ich  fasse  diese  letztere  Duplikatur  als  das  Produkt  der  Wachs- 
tumsdifferenz zwischen  Urniere  und  kauäalem  Leibeshöhlenende  nebst 
der  faktischen  Involution  des  kaudalen  Urnierenpoles  auf,  wobei  der 
Peritonealüberzug  des  kaudalen  Uinierenendes  als  freies,  gekrösartiges 
Fältchen  bestehen  bleibt.  Die  Dicke  der  Uiniere  in  dorsoventraler 
Richtung  bringt  es  mit  sich,  daß  der  vordere  Rand  dieses  Fältchens 
schwanzwärts  die  vordere  Bauchwand  trifft,  und  zwar  ist  dies  die  später 
sogenannte  Inguinalregion  der  vorderen  Bauchwand.  Gleich  hier  will 
ich  bemerken,  daß  als  selbständige  Bildung  an  dieser  Stelle  der  vorderen 
Rumpfwand  eine  Einstülpung  auftritt,  die  piimäre,  vaginale  Bucht,  id 
est  die  Anlage  des  Processus  vaginalis  peritonaei,  beim  Weibe  Diverti" 
culum  Nuokii  benannt. 

Die  also  entstandene  Plica  inguinalis  läßt  alsbald  eine  Verdickung 
des  vorderen  Umschlagsrandes  erkennen.  Es  bilden  sich  nämlich  autoch- 
thon,  als  Abkömmlinge  des  subzölomatösen  Muskelstratum,  parallel 
laufende  Längszüge  glatter  Muskulatur  nebst  Bindegewehe  und  elasti- 
schen Fasern  heraus,  und  so  entsteht  das  sogenannte  »Ligamentum  in- 
guinale«. Dieses  ist  also  nichts  anderes  als  der  bandartig  verdickte 
vordere  Umschlagsrand  der  Plica  inguinalis.  Frühzeitig  kommt  nun  eine 
Komplikation  dieser  einfachen  Verhältnisse  dadurch  zustande,  daß  ein 
in  der  vorderen  Bauchwand  zwischen  lateralem  Rande  des  Rektus  und 
medialem  Rande  der  dreifachen  Muskelplatte  gelegenes  Zellstratum  so- 
wohl glatte  als  auch  quergestreifte  Muskelfasern  zur  Entwicklung  bringt, 
welche  dann  sekundär  in  das  inzwischen  gebildete  Ligamentum  inguinale 
hineinwachsen  *). 


1)  Die  quergestreiften  Muskelfasern  sind  als  Konusrudiment  aufzufassen,  ähnlich 
dem  Konusrudiment,  welches  sich  im  Gubemaculum  Hunteri  des  männlichen,  mensch- 
lichen Embryo  findet.  Bei  einzelnen  Ordnungen  der  Säuger  spielt  der  Konus  eine  große 
Holle.  Er  stellt  da  beim  männlichen  Tier  einen  muskulösen  Kolben  dar,  welcher  ins 
Ligamentum  inguinale  hineinwächst;  vorübergehend  oder  dauernd  ausgestülpt  stellt  er 
den  Kremastersack  dar.   eine  muskulöse  Tasche,  welche  den  Hoden  und  Nebenhoden 
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Das  Ligamentum  teies  uteri  hat  damit  alle  Bestandteile  gewonnen, 
welche  es  später  erkennen  läßt.  Was  seine  Beadehungen  zu  den  in 
steter  Umbildung  begriffenen  Nachbarorganen  betrifft,  ist  noch  folgendes 
hinzuzufügen. 

Das  Band  hängt  ursprünglich  einerseits  mit  der  vorderen  Bauch- 
wand,  anderseits  mit  dem  kaudalen  Urnierenpol  zusammen.  Letzteren 
bttührt  es  gerade  dort,  wo  der  Wolffsche  Gang  das  kaudale  Urnierenende 
tangiert.  Man  kann  also  geradezu  sagen,  daß  kranialwärts  das  Liga- 
mentum teres  uteri  mit  dem  Wolffschen  Gange  zusammenhängt.  Dieser 
Zasammenhang  bleibt  auch  erhalten,  wenn  die  Involution  des  Wolff- 
schen Körpers  weiter  fortschreitet,  wenn  der  kaudale  Urnierenpol  hoch 
emporrückt  und  die  Scheidung  in  Epoophoron  und  Paroophoron  deutlich 
geworden  ist.  Das  Ligamentum  teres  uteri  hängt  dann  nicht  mehr  mit 
dem  Paroophoron^)  zusammen,  hat  vielmehr  am  Wolffschen  Gang  ein 
Punctum  fixum  gewonnen,  welches  es  nicht  mehr  aufgibt.  Daran  kann 
auch  das  Abwärtswachsen  des  MüUerschen  Ganges  an  dem  sich  kaudal- 
wärts  stark  verlängernden  Wolffschen  Gang  nicht  viel  mehr  ändern, 
and  wenn  auch  später  beim  Weibe  der  Wolffsche  Gang  einer  wesent- 
lichen Kückbildung  anheimfällt,  während  der  Müller  sehe  Gang  sich  zu 
einem  mächtigen  Organ  entwickelt,  ist  daran  festzuhalten,  daß  die  Ver- 
bindung des  runden  Mutterbandes  mit  der  Uteruskante  nur  durch  Ver- 
mittelung  des  Wolffschen  Ganges  zustande  gekommen  ist.  Die  umste- 
hende schematische  Darstellung  wird  das  Gesagte  leichter  verständlich 
machen.  W.  K.  stellt  den  bereits  stark  involvierten  Wolffschen  Körper 
dar,  W^  Kl  den  Wolffschen  Körper  in  früheren  Stadien  der  Entwicklung. 
Das  Ligamentum  teres  uteri   (L.  t.  u.)  zieht   nun   von   derjenigen   Stelle 


enthält    Auch  beim  Weibchen  gewisser  Tierordnungen  kommt  es  zu  einer  Ausstülpung 
des  Konus,  welcher  dann  die  primär  angelegte  vaginale  Bucht  vertieft 

l)  Vergleichend  embryologische  Untersuchungen  ergeben  nämlich,  daß  zu  dieser 
Zeit  des  Fötallebens  eine  deutliche  Scheidung  des  kranialen  Teiles  der  Umiere  (Sexual- 
tal, welcher  der  Epididymis  des  männlichen  Fötus  entspricht,  vom  kaudalen  Anteil 
der  Umiere  (Becken-  oder  Inguinalteil),  welcher  der  Paradidymis  entspricht,  zutage  tritt 
Der  kraniale  Teil  wird  als  Epoophoron,  der  kaudale,  zu  geringfügigen  Rudimenten 
reduzierte,  ab  Paroophoron  bezeichnet  Letzteres  liegt  lateral  von  den  zum  Corpus  uteri 
dch  vereinigenden  MüUerschen  Gängen,  wie  R  Meyer  ganz  richtig  bemerkt,  zwischen 
den  Venen  des  Plexus  spermaticus,  dort,  wo  das  Ligamentum  latum  sich  seitlich  an  die 
Beckenwand  heftet.  Freilich  können  sich  die  Kanälchen  auch  ins  runde  Mutterband 
bineinerstrecken.  Man  findet  aber  auch  medial  vom  Epoorphoron,  also  zwischen  Tube 
und  medialem  Ovarialpol  (respektive  Ligamentum  ovarii  proprium)  Kanälchen  innerhalb 
der  Mesosalpinz,  welche  als  zum  Paroophoron  gehörig  anzusprechen  sind.  Ebenso  wie 
Tom  Wolffschen  Gange  sind  bei  Neugebomen  auch  vom  Paroophoron  bloß  unzusam- 
menhängende Reste  zu  finden,  deren  ursprüngliche  Zusammengehörigkeit  gleichwohl 
feststeht  Eine  demnächst  hierüber  erscheinende  Arbeit  wird  diese  Verhältnisse  noelx 
zu  beleuditen  suchen. 
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des  kaudalen  Urnierenendes,  wo  der  Wolffsohe  Gang  dasselbe  beiührt, 
schräg  lateralwärts  und  nach  vorne  gegen  die  Inguinalregion  der  Bauch- 
wand. In  demjenigen.  Stadium  der  weiteren  Entwicklung,  welches  der 
Urnierendimension  W.  K.  entspricht,  hängt  das  runde  Mutterband  ledig- 
lich mit  dem  Wölfischen  Gange  und  nicht  mehr  mit  der  Urniere 
zusammen. 

Wie  verhält  sich  zu  alledem  bildungsgeschichtlich  der  MüUersche 
Gang?  Er  wächst  an  der  lateralen  Seite  des  Wolfiischen  Ganges  nach 
abwärts,  um  dann  in  seinem  kaudalen  Abschnitt  medial  vom  Wolfiischen 
Gange  zu  liegen.  Es  sprechen  die  Autoren  in  bezug  auf  diese  Wachs- 
tumsrichtung  von  »medialer  Vorwärtsbewegung,  physiologischer  Botation, 
Wachstumsdrehung«  usw.  des  Müllerschen  Ganges.  Der  meiner  Meinung 
nach  wichtigste  Begrifi*,  dessen  Feststellung  sich  nicht  umgehen  läßt, 
ist  der  »Kreuzungspunkt«  beider  Gänge.  Ich  habe,  um  den  viel- 
fachen Verwirrungen  in  betreff'  der   Fixierung  dieses  Punktes  ein  Ende 

zu     bereiten,     vorgeschlagen, 
y^  Q  als  Kreuzungspunkt   diejenige 

Stelle  anzunehmen,  an  wel- 
cher der  MüUersche  Gang 
-MG.  genau  vor  (ventralwärts  zu) 
dem  Wolffischen  Gange  zu  lie- 
gen kommt.  Die  Stelle  ist  in 
unsrer  Figur  mit  einem  Stern- 
chen bezeichnet.  Dieser  Kreu- 
zungspunkt liegt  kranial- 
wärts  von  derjenigen  Stelle, 
wo  sich  das  runde  Mutter- 
band an  den  Wolffschen  Gang 
heftet,  was  ich  durch  das 
Studium  zahlloser  tierischer 
und  menschlicher  Embryonen 
immer  nachweisen  konnte. 
Die  schematische  Figur  gibt 
auch  dieses  Verhalten  wieder. 
Ob  die  Plica  diaphragmatica  bei  noch  jüngeren  Embryonen,  als 
mein  kleinster  menschlicher  Embryo  war,  fehlt,  mit  andern  Worten,  ob 
diese  Falte  in  den  allerfrühesten  Entwicklungsstadien  den  peritonealen 
Überzug  der  am  meisten  kranial  gelegenen  Urnierenpartie  darstellt,  kann 
ich  nicht  entscheiden.  Vielleicht  ist  sie  als  Bauchfellüberzug  einer 
Urnierenpartie  aufzufassen,  zu  deren  Erscheinen  es  beim  menschlichen 
Embryo  überhaupt  nie  kommt,  und  stellt  demnach  ein  Rudiment  dar, 
welches  der  Mensch  mitgebracht  hat  auf  dem  weiten  Bildungswege  von 
jenen  Tierordnungen  her,  bei  deren  Embryonen  die  Urniere  viel  höher 


LtM. 


Schematische  Figur. 
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kranialwärts  emporieicht.  Daß  sich  dieses  Rudiroent  erhalten  hat,  er- 
klärt «ich  ungeswungen  aus  der  ihm  zugedachten  Funktion,  welche  es 
nach  mannigfachen  Änderungen  seiner  Lage  und  Form  im  Extrauterin- 
leben  übernimmt:  Es  ist  dies  die  Bergung  iei  Ovarialgefäße. 

Noch  ist  eines,  sowohl  für  das  Studium  der  Mißbildungen  als  auch 
für  das  Verständnis  gewisser  Tumoren  wichtigen  Gebildes  Erwähnung  zu 
tun  —  des  Ligamentum  ovarii  proprium.  Wieg  er  und  seine  Anhänger 
haben  sich  bestrebt  darzutun,  daß  dieses  Band  lediglich  als  Fortsetzung 
des  Ligamentum  teres  uteri  aufzufassen  sei,  mit  dem  es  sowohl  ein 
morphologisches,  als  auch  ein  entwicklungsgeschichtliches  Ganzes  dar- 
stelle. Meine  speziell  darauf  gerichteten  Untersuchungen  an  zahlreichen 
menschlichen  und  tierischen  Embryonen  haben  jedoch  ergeben,  daß  diese 
Anschauung  hinfällig  ist.  Das  Ligamentum  ovarii  proprium  hat  seiner 
Bildungsgeschichte  nach  gar  nichts  mit  dem  runden  Mutter  bände  zu  tun, 
und  wenn  im  Extrauterinleben  allenfalls  an  einzelnen  Präparaten  ein 
direkter  Übergang  von  Muskelfasern  aus  dem  einen  Bande  in  das  andere 
nachweisbar  ist,  so  hat  das  für  das  entwicklungsgeschichtliche  Verhältnis 
der  beiden  Bänder  zueinander  noch  gar  keinen  bestimmenden  Einfluß. 

Das  Ovarium  ist  in  frühen  Stadien  der  Entwicklung  als  ein  Höcker- 
chen an  der  ventralen  Fläche  der  Urniere  zu  erkennen,  welches  ihr 
ursprünglich  breitbasig  aufsitzt,  bald  aber  sich  von  der  Urnierenoberfläche 
erhebt  und  mittels  eines  peritonealen  Fältchcns,  des  Mesovars,  sich  mit 
der  Oberfläche  der  Urniere  in  Verbindung  setzt.  Am  Querschnitt  sieht 
dann  das  Ovarium  mit  dem  Mesovarium  einem  Filzhut  mit  Stiel  gleich. 
Der  kaudale  Rand  des  Mesovars,  welches  ursprünglich  wie  der  Eierstock 
selbet  in  kraniokaudaler  Richtung  verläuft,  erfährt  nun  eine  Verdickung 
durch  Einlagerung  glatter  Muskelfasern,  welche  als  Abkömmlinge  des 
subzolomatösen  Muskelstratum  anzusehen  sind. 

Nach  der  erfolgten  Drehung  des  Eierstockes  in  die  horizontale  Lage 
kommt  natürlich  auch  das  inzwischen  einer  Verschmälerung  anheim- 
gefallene Mesovar  quer  zu  liegen  und  der  früher  kaudal  gelegene,  ver« 
dickte  Rand  ist  nunmehr  horizontal  laufend,  daß  heißt,  er  zieht  vom 
Ovarium  her  gegen  die  Mittellinie,  gegen  die  Uteruskante. 

Beim  Menschen  (nicht  so  bei  den  meisten  Säugetieren)  geht  das 
Mesovar  vollkommen  zugrunde,  indes  das  Ligamentum  ovarii  proprium, 
entstanden  durch  Verdickung  des  kaudalen  (später  medial  liegenden) 
Randes  des  Mesovars,  sich  zeitlebens  erhält. 

Eine  genetische  Beziehung  zwischen  Ligamentum  teres  uteri  und 
Ligamentum  ovarii  proprium  besteht  demnach  nicht.  Ich  habe  in  meiner 
ausführlichen  Arbeit  mehrfach  darauf  hingewiesen,  daß  das  letztere  Band 
auch  eine  wesentlich  jüngere  Bildung  ist  als  das  Ligamentum  inguinale; 
wenn  die  Insertionspunkte  beider  Bänder  am  Müllerschen  Gange  ein- 
ander gegenüberliegen,  ist  doch  zu  bemerken,  daß  sich  das  Ligamentum 
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ovarii  pioprium  erst  nach  und  nach  am  Müllerschen  Gang  gegen  die 
Insertionsstelle  des  Ligamentum  teres  uteri  vorgeschoben*  hat.  Übrigens 
inseriert  das  runde  Mutterband  ventralwärts,  das  Eierstocksband  dorsal- 
wärts  am  Müllerschen  Gang. 

Das  waren  diejenigen  von  den  in  meinen  Arbeiten  niedergelegten 
Untersuchungsergebnissen,  welche  für  das  Verständnis  der  Uterusmiß- 
bildungen  und  der  Tumoren  an  den  Gebärmutterbändern  von  maß- 
gebender Bedeutung  sind  und  ich  werde  mich  im  folgenden  mehrfach 
auf  das  Gesagte  beziehen  dürfen. 


Da  uns,  wie  bereits  hervorgehoben  wurde,  leider  noch  nicht  die 
Kräfte  bekannt  sind,  welche  das  Entstehen  von  Uterusmiß  bildungen  her- 
vorrufen, sondern  lediglich  die  ersten  Wachstumsanomalien,  welche  durch 
eben  diese  Kräfte  verursacht  wurden,  und  gewiß  auch  diese  nicht  in 
ihrer  Gesamtheit  sondern  bloß  in  Bruchstücken,  ist  es  nur  zu  berechtigt, 
daß  die  Autoren,  welche  eine  Klassifizierung  der  Uterusmißbildungen 
versucht  haben,  als  Einteilungsgrund  nicht  die  Entstehungsursache, 
sondern  den  Zeitpunkt  der  Entstehung  der  ersten  Wachstumsanomalie 
gewählt  haben.  Solche  Einteilungen  wurden  gegeben  von  Livius  Fürst, 
Nagel,  Franz  von  Winckel  und  anderen.  Winckels  Einteilung, 
welche  unter  Berücksichtigung  des  vorhandenen  Materiales  die  Typen 
am  schärfsten  differenziert  und  den  embryologischen  Vorgängen  am  besten 
Rechnung  trägt,  ist  zweifellos  allen  anderen  vorzuziehen  und  wird  wohl 
auch  trotz  der  bisher  gewonnenen  und  allenfalls  noch  später  zu  er- 
hoffenden Fortschritte  auf  embryologischem  Gebiete  ohne  jede  Verän- 
derung beibehalten  werden  können.  Es  scheint  mir  rätlich,  diese  Ein- 
teilung hier  wiederzugeben,  da  an  sie  im  folgenden  angeknüpft  wer- 
den soll. 

Winckel  unterscheidet  7  Bildungsetappen  der  Müllerschen  Gänge 
und  reiht  in  dieselben  das   Entstehen  der  Mißbildungen  ein,  wie  folgt. 

I.   1.  Monat.      Bildung    des    soliden    Müllerschen    Stranges,    dessen 
Fimbrienende  allein  hohl  ist. 

a)  Vollständiger  Mangel  beider  Fäden, 
bj  Einseitiger  Mangel  eines  Fadens. 

II.  2.  Monat.     Die  Müllerschen  Fäden   werden  hohl  und  treten  in 
der   Gegend  der  späteren  Grenze  zwischen  Vagina  und  Uterus 
zum  Geschlechtsstrang  zusammen. 
a)  Vollständige  Trennung  beider  Fäden: 

Uterus  duplex  separatus,  Vagina  duplex  separata. 
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b)  Höhlung   vollständig   ausgeblieben,    bei  getrennten  oder  ver- 
einigten Fäden: 

Uterus  solidus  1 , . 
..        ,    .      ^bicomis 


rudimentarius 


I  Simplex 


Vagina  solida. 


c)  Höhlung    teilweise    ausgeblieben,    bei   getrennten    oder    ver- 
einigten Fäden: 

Uterus  rudi-  I , .        .       partim  exca- 

^    .  <f  bicornis  >  '^ 

mentarius       l   .      ^       I        vatus. 
[Simplex  J 

d)  Uterus  unicornis  cum  rudimento  oomu  alterius. 

m.  und  IV.     3. — 5.  Monat.     Die  äußere  Verschmelzung  der  Müller- 
schen  Fäden  erfolgt  bis  zum  Gubernaoulum  Hunteri  (13.  Woche), 
das  Septum  schwindet  allmählich,   bis  in  die   16.  Woche.     Wäh- 
rend dieser  Periode  können  sich  entwickeln: 
a)  Uterus  bicornis  | 

b}  Uterus  introrsum  arcuatus  ^  ,       ^         .      , 

.'     ^  1     -i.     j  1.  >  septus,  subseptus,  Simplex. 

c)  Uterus  planifundalis  f  r      i        r 

d)  Uterus  foras  arcuatus  j 

Jede  dieser  Formen  kann  vergesellschaftet  sein  mit  Vagina 
septa,  subsepta  oder  simplex. 
V.  6. — 10.  Monat.     Entwicklung    des    Fundus    und    damit    Bildung 

des  Uterus  foetalis. 
VI.  1. — 10.  Lebensjahr.     Uterus  infantilis. 

Vn.  10. — 16.  Lebensjahr.    Uterus  virgineus.    (Eventuelle  Bildung  eines 
inäqualen  oder  hypoplastischen  Uterus.) 

Anknüpfend  an  diese  Einteilung  wollen  wir  jene  Mißbildungsfor- 
fflen,  welche  durch  originäre  Veränderungen  an  den  Wolffschen  Körpern, 
Wolffschen  und  MüUerschen  Gängen  eingeleitet  werden,  besprechen  und 
die  vorhandenen  klinischen  Bilder  am  Maßstäbe  des  embryologisch  Mög- 
lichen zu  messen  versuchen. 

Vorher  indes  noch  einige  Bemerkungen  über  die  zahlreichen  Hy- 
pothesen, welche  besondere  »Ursachen«  für  die  Entstehung  der  diversen 
Mißbildungen  verantwortlich  machen. 

Eine  der  ältesten,  von  zahlreichen  Autoren  durch  lange  Zeit  ver- 
fochtenen  Hypothesen  knüpft  an  das  bekannte  Ligamentum  recto-vesicale 
an,  jenes  sagittal  verlaufende,  oft  sehr  dicke  Band,  welches  vom  Rektum 
ZOT  Blase  laufend,  mehr  oder  minder  straff  gespannt,  sich  zwischen  die 
beiden  voneinander  getrennten  Corpora  uteri  einschiebt.  Nach  Krieger 
ist  dieses  Band  als  Rest  des  unvollständig  rückgebildeten  Allantois- 
schlauches   anzusehn.      Ihm    schloß    sich    eine    Reihe    von   Autoren    an. 
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darunter  Kußmaul  und  Livius  Fürst  Andere  Autoren  sehen  das 
Band  als  Produkt  einer  fötalen  Entzündung  an,  ivährend  Müller,  noch 
weiter  ausholend,  bemerkt,  »es  lieBe  sich  denken,  daß  der  Harn-  und 
Darmkanal,  nachdem  sie  durch  ihre  abnorme  Ausdehnung  die  Vereinigung 
der  MüUerschen  Gänge  verhindert  und  denselben  dadurch  eine  von  der 
Norm  abweichende  Waohstumsrichtung  gegeben  haben,  wieder  zum  nor- 
malen Volumen  zurückkehren.  Es  könnte  nun  sein,  daß  durch  die 
Rückkehr  der  vorderen  Wand  des  Darmes  und  der  hinteren  Wand  der 
Blase  an  ihre  normale  Stelle  das  zwischen  beiden  ausgespannte  Perito- 
neum, welches  sich  vielleicht  während  und  wegen  der  Annäherung 
beider  Organe  nicht  weiter  entwickelt  hat,  sich  spannt  und  sich  in  Form 
einer  Falte  erhebt.« 

Indem  ich  die  Versuche  anderer  Autoren,  welche  komplizierte,  an- 
geblieh in  der  Entwicklung  der  Nachbarorgane  begründete  Vorgänge  ver- 
antwortlich machen,  vollständig  übergehe,  bemerke  ich  lediglich,  daß  ich 
an  eine  fötale  Verklebung  von  Blase  und  Rektum  während  früher 
Fötalperioden  ohne  vorangegangene  Entzündung  sehr  wohl  glauben  kann. 
Es  bedarf  hierzu  bloß  der  längerdauernden  Berührung  zweier  peritonealer 
Flächen,  worauf  Verklebung  erfolgt.  Wenn  sich  die  beiden  Organe  von- 
einander entfernen,  bleibt  die  Verklebung  bestehen  in  Form  einer  pe- 
ritoneal-bindegewebigen Brücke,  welche  in  einem  Fall  dünner,  im  andern 
Fall  dicker]  sein  wird,  je  Aach  der  Breite  der  ursprünglich  miteinander 
verklebten  Flächen.  Doch  möchte  ich  mich  der  Zahl  jener  Autoren 
anschließen,  welche  die  Entwicklung  des  Ligamentum  recto-vesicale 
nicht  als  die  Ursache,  sondern  vielmehr  als  die  Folge  der  ausgebliebenen 
Verschmelzung  der  MüUerschen  Gänge  auffassen.  Denn  wie  Nagel 
sehr  richtig  bemerkt,  sind  zu  so  früher  Zeit  Bindegewebsfasern  über- 
haupt noch  nicht  entwickelt,  und  ich  möchte  hinzufügen,  daß  das  Zölom- 
epithel in  jenen  Stadien  noch  nicht  den  platt-endothelialen  Charakter 
aufweist,  welchen  wir  später  an  ihm  wahrnehmen,  und  welcher  die  Ver- 
klebung seröser  Flächen  begünstigt  und  ermöglicht. 

Über  die  fötale  Peritonitis  (Graetzer,  Kußmaul)  kann  ich  wohl 
hinweggehen:  ebenso  über  jene  Erklärung,  welche  Ahlfeld  gegeben, 
und  welche  nur  für  jene  Fälle  von  Uterusmißbildung  Geltung  hat,  die 
mit  Deformitäten  der  vorderen  Bauchwand  einhergehen. 

Mehr  Bedeutung  ist  schon  der  Frage  beizulegen,  welche  Pfannen - 
stiel  in  die  Diskussion  gerückt  hat  durch  seine  Angabe,  daß  die  primäre 
breitere  Anlage  der  unteren  Rumpfhälfte  die  Ursache  abgebe  für  das 
Ausbleiben  der  physiologischen  Vereinigung  der  MüUerschen  Fäden.  In 
der  Tat  hat  eine  Reihe  von  Autoren  Fälle  von  Uterus  didelphys  be- 
schrieben, bei  welchen  zweifellos  eine  Verbreiterung  des  knöchernen 
Beckens  nachweisbar  war.  (Halban  zwei  Fälle,  Löhlein  Sp.  29.5, 
Cr.  31  cm,  Holzapfel  u.  a.  m.).     In  sehr  vielen  anderen  Fällen  wird 
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aber  geradezu  betont,  daß  das  Becken  nicht  nur  nicht  verbreiteit,  sondern 
sogar  im  queren  Durchmesser  etwas  verengt  war. 

Es  ist  zu  überlegen,  ob  denn  überhaupt  die  Verbreiterung  des 
Beckens  allein  eine  Vereinigung  der  MüUerschen  Fäden  verhindern 
kann.  Und  da  muß  man  die  Möglichkeit  nur  für  den  Fall  zugeben, 
wenn  die  kaudalen  Enden  beider  Urnieren  weiter  voneinander  (und  von 
der  Mittellinie)  entfernt  sind,  als  dies  der  Norm  entspricht.  Sind  aber 
die  Wolfischen  Körper  in  bezug  auf  dieses  Verhalten  nicht  abnorm  oder 
sind  sie  entsprechend  der  Verbreiterung  des  Beckens  auch  breiter  ange- 
legt, so  ist  vom  rein  entwicklungsgeschichtlichen  Standpunkt  darin  eine 
Erklärung  für  das  Entstehen  einer  Uterusmißbildung  nicht  zu  sehen. 

Interessant  ist  ferner  die  Angabe  Picks,  daß  die  frühzeitige  Anlage 
ron  Geschwulstkeimen,  welche  eventuell  als  diffuse  Hyperplasie  des 
Septum  auftreten  können,  oft  eine  Vereinigung  der  MüUerschen  Gänge 
immöglich  mache.  Auch  zählt  er  aus  der  Literatur  eine  Reihe  von 
fallen  auf,  welche  ebenso  wie  seine  eigenen  Beobachtungen  für  die 
Richtigkeit  seiner  Hypothese  sprechen.  Er  blieb  nicht  ohne  Wider- 
spruch. Dennoch  möchte  ich  —  ebenso  wie  Winckel  —  für  gewisse 
Falle  seine  Deutung  als  richtig  anerkennen,  zumal  ich  selbst  einen  Fall 
gesehen  habe,  in  welchem  der  Tumor  sich  genau  so  zwischen  die  beiden 
MüUerschen  Gränge  einschob,  wie  das  Pick  beschreibt.  Ich  kann  mir 
auch  sehr  gut  vorstellen,  daß  ein  noch  so  kleiner  Tumor  keim,  an  der 
entscheidenden  Stelle  gelegen,  die  Verschmelzung  der  beiden  Gänge  hin- 
dert, zumal  dieselbe  gewiß  an  eine  ganz  besondere  Labilität  und  Hin- 
fälligkeit der  einander  zugekehrten  Flächen  der  MüUerschen  Gänge  ge- 
knüpft ist.  Daß  aber  ein  Tumorkeim  oder  gar  ein  hyperplastisches 
Septum  dem  geradezu  entgegenwirkt,  ist  leicht  glaublich. 

Auch  die  Theorie  der  durch  Myomkeime  bewirkten  Drehung  der 
MüUerschen  Fäden  ist  scheinbar  akzeptabel,  während  die  sogenannte 
»primäre  Überdrehung«,  welche  K.  Meyer  für  jene  Fälle  von  Mißbil- 
dung, wo  die  Höhlen  voneinander  getrennt  bleiben,  verantwortlich 
macht,  zumindest  des  Beweises  harrt. 

Von  zweifellos  größerer  Bedeutung  ist  indes  die  Angabe  K.  Meyers, 
daß  bei  Getrenntbleiben  der  Hörner  oder  gar  der  Uteruskörper  nicht  bloß 
die  Ligamenta  rotunda,  sondern  auch  die  Ligamenta  lata  in  einem  Miß- 
verhältnis zur  Breite  des  Beckens  stehen.  Gelegentlich  der  Winckel - 
sehen  Ausführungen  darüber  einige  Worte.  So  viel  steht  fest,  daß  vom 
embryologischen  Standpunkt  betrachtet  das  Ausbleiben  der  Verschmelzung 
beider  MüUerschen  Gänge  infolge  abnormer  Bänderanheftung  sehr  wohl 
zu  verstehen  ist. 

Wir  kommen  nun  zu  den  für  uns  wichtigsten  Theorien,  denen  die 
folgenden  Blätter  gewidmet  werden  sollen.  Es  sind  dies  zunächst  die 
von  Thiersch  aufgesteUte  These,   welche  ihren  Ausgangspunkt  von  der 
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Urniere  nimmt,  und  dann  jene  Franz  v.  Winokels,  welche  dem  Wolff- 
sehen  Gange  und  dem  runden  Mutterbande  entscheidenden  Einfluß  auf 
die  Mißbildungen  des  Uterus  vindiziert. 

Thiersch  stellte  1852  die  Behauptung  auf,  daß  stärkere  Entwick- 
lung, längeres  Bestehen  und  weiteres  Auseinanderliegen  der  Wolfbchen 
Körper  die  Veranlassung  fiir  die  Ausbildung  des  doppelten  Uterus  abgebe. 
Hieran  ist  wohl  auch  die  Theorie  Josephsons  anzuschließen,  welcher 
die  einseitige  Hyperplasie  der  Urniere  in  den  Vordergrund  stellt, 
aber,  wie  wir  später  sehen  werden,  zu  Folgerungen  gelangt,  welche  von 
Seiten  des  Embryologen  nicht  mehr  unangefochten  bleiben  können. 

Win  ekel  betont  die  Wichtigkeit  der  Lagebeziehung  des  Wölfischen 
Ganges  zum  MüUerschen,  sowie  die  primäre  Kürze  und  Stärke  des 
runden  Mutterbandes,  durch  welche  in  Anbetracht  seiner  Verlaufsrichtung 
in  einer  Reihe  von  Fällen  Mißbildungen  erklärlich  werden,  wo  an  den 
Nachbarorganen  keinerlei  abnormale  Befunde  zu  erheben  seien. 

Die  kritische  Beleuchtung  der  sich  an  den  Wolffschen  Körper,  den 
Wölfischen  und  MüUerschen  Gang,  sowie  an  das  runde  Mutterband  an- 
knüpfenden Theorien  im  Zusammenhalt  mit  der  vorliegenden  Kasuistik 
soll  den  Inhalt  der  folgenden  Zeilen  bilden. 

Überlegen  wir  zunächst  an  der  Hand  der  uns  von  Winckel  ge- 
gebenen Klassifikation,  welche  Gruppen  von  Hemmungsbildungen  denn 
durch  Wachstumsstörung  der  Urniere,  der  Ausfuhrungsgänge  und  des 
runden  Mutterbandes  erklärbar  sind^). 

Im  ersten  Fötalmonat  (Gruppe  1  der  Mißbildungen)  kann  nicht  bloß 
der  einseitige  oder  beiderseitige  Mangel  des  MüUerschen  Fadens  ein- 
setzen, sondern  es  können  gerade  in  dieser  Epoche  auch  andere,  überaus 
interessante  abnormale  Wachstumsvorgänge  in  Erscheinung  treten.  Es 
wird  der  Wölfische  Körper,  welcher  bei  Embryonen  von  20  mm  in  voller 
Blüte  steht,  entweder  primär  mangelhaft  angelegt,  oder  seine  Entwick- 
lung ist  als  eine  übermäßig  starke  zu  bezeichnen.  Beides  wird  gewisse 
Änderungen  im  Verlaufe  der  MüUerschen  Fäden  zur  Folge  haben, 
eventuell  auch  deren  spätere  Vereinigung  verhindern  können.  Ent- 
sprechend der  eventuellen  Anomalie  des  Wolffschen  Körpers  kann  sich 
zu  dieser  Zeit  auch  eine  abnormale  Lagerung  oder  unvollkommene  Aus- 
bildung des  Wolffschen  Ganges  zeigen,  welche,  wie  Winckel  bereits 
treffend  hervorgehoben,  nicht  ohne  Wirkung  auf  den  Verlauf  und  die 
eventuelle  Vereinigung  der  MüUerschen  Gänge  bleibt. 

Der  MüUersche  Gang,  dessen  kraniales  Ende  bekanntlich  durch 
Einstülpung   des  Zölomepithels   entsteht,    und  welcher   den   Wolffschen 


1)  Wenn  auch  in  der  Entwicklung  der  Organe  individuelle  Schwankungen  bei  den 
diversen  Föten  zu  konstatieren  sind,  spielen  dieselben  doch  keine  so  große  Rolle,  um 
von  einer  Einteilung  nach  dem  Muster  der  Winckelschen  uns  abgehen  zu  lassen. 
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Gang  als  Leitgebilde  für  sein  Hinabwachsen  in  der  Richtung  gegen  den 
Sinus  benützt,  kann  entweder  infolge  der  primären  Anomalie  des 
WolAchen  Körpers  und  Wolffischen  Ganges  sein  Ziel,  den  Sinus,  nicht 
eneichen,  oder  aber  infolge  primärer  Anomalien  seiner  selbst.  Die  beob- 
aehteten  Fälle  scheinen  dafür  zu  sprechen,  daß  das  zur  Bildung  des 
Trichters  verwendete  Zölomepithel  gelegentlich  nicht  die  nötige  Prolife- 
lationskraft  besitzt,  um  das  viele  Zellmaterial  zu  erzeugen,  welches  zur 
Bääung  des  MüUerschen  Ganges  notwendig  ist.  Dieser  bezieht  bekannt- 
Ikh  beim  menschlichen  Embryo  vom  Wolffischen  Gange  keine  Bildungs- 
elemente,  während  bei  gewissen  Tieren  dieser  Vorgang  —  wenigstens 
streckenweise  —  sichergestellt  ist.  So  erklären  sich  die  gar  nicht  sel- 
tenen Fälle,  in  welchen  die  Uterusmißbildung  (Einhömigkeit  mit  oder 
ohne  Andeutung  eines  zweiten  Gebärmutterhornes)  mit  einem  mehr  oder 
weniger  hoch  im  Bauchraum  gelegenen  Fimbrienende  der  Tube  einher- 
geht. (Winckel,  Hönigsberg  u.  andere.)  Das  Entstehen  dieser 
Anomalie  setzt  im  ersten  Fötalmonat  ein. 

Aber  auch  dem  runden  Mutterbande  ist  schon  in  dieser  ersten  Pe- 
riode besondere  Aufmerksamkeit  zu  widmen,  mehr  noch  zu  Beginn  der 
iweiten.  Das  Band  entwickelt  sich,  wie  bemerkt,  sehr  frühzeitig.  Beim 
17  mm  langen  Embryo  ist  bereits  eine  Plica  inguinalis  zu  sehen,  und 
bei  Embryonen  zwischen  17  und  20  mm  legt  sich  das  runde  Mutterband 
an.  Es  ist  also  die  sechste  bis  achte  Woche  des  Fötallebens  von  ent- 
scheidender Wichtigkeit  für  die  Ausbildung  des  Ligamentum  teres  uteri. 

Zu  Beginn  des  zweiten  Monats  der  Fötalentwicklung  bis  zur  achten 
Woche  können  demnach  Entwicklungsstörungen  dieses  Bandes  auftreten, 
sei  es,  daß  dieselben  auf  primärer  Mißbildung  beruhen,  oder  aber  —  und 
das  dürfte  wohl  häufiger  der  Fall  sein  —  daß  die  abnormale  Bildung 
des  Bandes  Folgeerscheinung  von  unregelmäßiger  Anlage  und  regel- 
widriger Involution  des  Wölfischen  Körpers  ist.  Auf  diesen  Punkt  wird 
noch  zurückzukommen  sein. 

Alle  Mißbildungen,  welche  im  ersten  Fötalmonat  eingesetzt  haben, 
können  im  zweiten  ihre  Fortsetzung  finden.  Da  jetzt  die  MüUerschen 
laden  kaudalwärts  aneinandertreten ,  kann  durch  zwei  Faktoren  ein 
hemmender  Einfluß  auf  die  normale  Vereinigung  der  Gänge  ausgeübt 
werden:  der  eine  ist  das  Ausbleiben  der  nunmehr  de  norma  fortschrei- 
tenden Involution  des  kaudalen  Urnierenendes,  der  zweite  ist  eine  sich 
bereits  jetzt  äußernde  ungünstige  Wirkung  des  abnormal  angelegten  run- 
den Mutterbandes. 

Die  Zeit  vom  dritten  bis  zum  zehnten  Fötalmonat  hat  für  die  auf 
(rrand  von  Anomalien  am  Wolfischen  Körper  sich  entwickelnden  Uterus- 
miBbildungen  nur  insofern  Bedeutung,  als  während  dieser  Periode  die 
Wachstumsanomalien  nicht  einsetzen,  sondern  lediglich  ihre  Fort- 
setzung  finden    und   schließlich    zur    vollendeten    Mißbildung    führen. 
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Freilich  kann  während  dieser  Bildungsepoche  der  Grad  der  sich  ent- 
wickelnden Mißbildung  mannigfach  beeinflußt  werden;  das  Entstehen 
der  IVliBbildung  und  der  erste  Anstoß  für  dasselbe  liegen  indes  in 
früheren  Fötalzeiten.  — 

Die  von  Thiersch  aufgestellte  Theorie  lautet  dahin,  daß  in  vielen 
Fällen  die  Entstehung  des  doppelten  Uterus  durch  eine  starke  Entwick- 
lung, längeres  Bestehen  und  weiteres  Auseinanderliegen  der  Wölfischen 
Körper  begünstigt  zu  werden  scheint.  Und  Josephson  hat  in  letzter 
Zeit  daran  die  Idee  geknüpft,  daß  »so  gut  wie  die  primäre  Ungleichheit 
der  Wolfiischen  Gränge  oder  runden  Mutter bänder  mit  Recht  als  Ursache 
der  ungleichen  Entwicklung  der  Müllerschen  Fäden  angesehen  wird 
(Win ekel),  so  gut  auch  das  Gewebe  der  Urniere  selbst,  sei  es  zugleich 
mit  einer  Hyperplasie  ihres  Ausführungsganges  oder  des  runden  Mutter- 
bandes oder  ohne  diese,  bei  einseitiger,  stärkerer  hyperplastischer  Ent- 
wicklung die  normale  Ausbildung  und  Verwachsung  der  Müllerschen 
Fäden  unmittelbar  beeinflussen  müsse«.  Unbedingt  hat  Josephson 
damit  Recht. 

Die  Prüfung  der  Thierschschen  Lehre  auf  embryologisoher  Basis 
ergibt  zunächst  folgendes.  Unter  starker  Entwicklung  des  Wolfi'schen 
Körpers  hat  man  sich  eine  bedeutendere  Ausdehnung  des  Organs  sowohl 
in  der  kraniokaudalen,  als  auch  in  der  dorsoventralen  und  queren  Rich- 
tung vorzustellen.  Für  die.  Vereinigung  der  Müllerschen  Fäden  kommt 
als  störend  in  Betracht  lediglich  die  bedeutendere  Ausdehnung  der  Ur- 
niere nach  der  lateralen  und  nach  der  kaudalen  Richtung.  Nachdem 
indes  beim  ganz  jungen  Embryo  die  Urniere  physiologischerweise  bis  ans 
kaudale  Leibeshöhlenende  reicht  und  ihr  Wachstum  kaudaiwärts  unbe- 
dingt durch  die  Ausbreitung  des  Zölomepithels  ihre  Begrenzung  erfährt 
(wie  auch  R.  Meyer  richtig  hervorhebt),  ist  die  supponierte  bedeutendere 
Ausdehnung  des  Wölfischen  Körpers  in  der  Richtung  gegen  die  Kauda 
hin  eigentlich  zusammenfallend  mit  der  zweiten,  von  Thiersch  betonten 
Anomalie,  nämlich  mit  dem  »längeren  Bestehen«  der  Urniere.  Die 
»breitere  Anlage  der  Urniere«  kommt  meiner  Meinung  nach  gleichfalls 
nur  dann  störend  in  Betracht  für  die  Vereinigung  der  Müllerschen 
Gänge,  wenn  sie  einhergeht  mit  einem  längeren  Bestehen  des  kaudalen 
Urnierenendes.  Denn  wenn  bloß  der  Müllersche  Gang  jene  Stelle  erreicht 
hat,  wo  der  Wölfische  Gang  den  kaudalen  Urnierenpol  kreuzt  und  ver- 
läßt, ist  ihm  Gelegenheit  geboten,  mit  dem  Wölfischen  Gang  und  an 
demselben  nach  abwärts  gegen  den  Sinus  urogenitalis  zu  wachsen.  Ks 
ist  ja  bekannt  und  nach  dem  vorher  Gesagten  leicht  verständlich,  daß 
zwei  Momente  de  norma  der  Bildung  der  menschlichen  Gebärmutter 
vorangehen:  Das  kaudale  Stück  der  Wolfischen  Gänge  wächst  in  die 
Länge  nicht  bloß  unter  gleichzeitiger  Verlängerung  des  kaudalen  Rumpf- 
endes —  einen  Beckenraum  gibt  es  zu  dieser  Zeit  noch  nicht  — ,  son- 
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dem  auch  indem  das  kaudale  Uruieienende  infolge  beginnender  Invo- 
lution kianialwärts  emporxüokt.  Durch  diese  beiden  Momente  wird  dem 
kaudalen  Stück  des  WolfFschen  und  dem  an  ihm  medialwärts  herab- 
wachsenden MüUerschen  Gange  Raum  geschaffen.  Der  Involutionsbeginn 
der  Urniere  ist  dadurch  gekennzeichnet,  daß  der  Beckenteil  seine  Um- 
wandlung in  das  als  Paroophoron  benamsete  Organ  vollzieht  Dieses  ist 
in  der  Flucht  des  runden  Mutterbandes  und  lateral  davon  gelegen,  nähert 
sich  dem  Müllerschen  Gange  in  der  Nähe  des  Mutterbandansatzes,  ohne 
jenen  indes  zu  erreichen,  und  setzt  sich  in  ein  Konvolut  von  Drüsen- 
schläuchen  fort,  welche  kaudalwärts  vom  Epoophoron  in  der  Mesosal- 
pinx  liegen.  Der  Greschlechtsteil  der  Urniere  erfährt  zu  dieser  Zeit  sogar 
noch  eine  YergröBerung,  wenngleich  auch  an  seinem  kranialen  Ende  unter 
Verlängerung  der  Plica  diaphragmatica  (Ligamentum  ovarico-pelvicum) 
bereits  Involutionsvorgänge  vermerkbar  werden. 

Das  »weitere  Auseinanderliegen«  der  Wolffschen  Körper,  das  heißt 
eine  derartige  Anlage  der  Urnieren,  bei  .welcher  die  medialen  Kanten 
der  Organe  relativ  weit  voneinander  entfernt  sind,  mag  ja  immerhin  als 
Ursache  für  die  NichtVereinigung  der  Müllerschen  Gränge  gelten.  Es  ist 
möglich,  daB  bei  den  in  der  Literatur  verzeichneten  Fällen,  wo  die  Bi- 
komität  oder  Verdoppelung  der  Gebärmutter  mit  auffallender  Breitheit 
des  knöchernen  Beckens  einherging,  dieses  Auseinanderliegen  der  Wolff- 
schen Körper  die  Ursache  für  die  Niohtvereinigung  der  Müllerschen 
Fäden  abgab.  Um  einen  Beweis  dafür  wäre  ich  indes  verlegen,  während 
ich  dafür,  daB  die  Verzögerung  der  Involution  des  kaudalen 
Dinierenendes,  sowie  s^kere  Entwicklung  der  Urniere,  insbesondere 
des  kaudalen  Poles,  tatsächlich  als  Ursache  für  Zweihörnigkeit  oder  Ver- 
doppelung der  Gebärmutter  in  Frage  kommen,  glaube  Beweise  erbringen 
XU  können:  Und  diese  Beweise  liegen  in  der  Gestaltung  des  Ligamentum 
teres  uteri. 

Der  überreichen  Kasuistik  mögen  hier  einige  Bilder  entnommen 
werden,  welche  zu  den  charakteristischen  zählen;  leicht  könnten  sie  um 
Tiele  andere  vermehrt  werden.  In  P.  Müllers  bekanntem  Werk  ist 
sowohl  an  der  Abbildung  des  Falles  Nega  (unausgehöhltes,  bogenförmi- 
ges Rudiment  einer  Gebärmutter),  wie  auch  jener  des  Falles  Rokitansky 
(Uterus  bicomis  rudimentarius)  einerseits  die  breite  Ansatzlinie  des  runden 
MutiexbandeSy  anderseits  seine  relative  Dicke  leicht  zu  erkennen,  obwohl 
Müller  dies  nicht  bespricht.  Ähnliches  gilt  von  dem  nach  K.  Schrö- 
der abgebildeten  Falle  (Uterus  nnicornis  mit  verkümmertem  Nebenhorn) 
und  dem  Falle  Jaensch  (Schwangerschaft  in  einem  rudimentären  Ge- 
bttimutterhorn). 

In  Winckels  bekannter  Arbeit  ist  einerseits  einer  Anomalie  Er- 
wähnung getan,  welche  darin  besteht,  daß  das  runde  Mutterband  nicht 
nahe  dem  Tubenwinkel  am  Uterus,    sondern  an    der  Tube  selbst,   also 
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weiter  lateral  (kranial)  am  Müllerschen,  respektive  Wolffschen  Gange 
inseriert,  als  dies  der  Norm  entspricht  (vergl.  auch  die  Befunde  S ch äf- 
fers),  anderseits  aber  legt  Winokel  der  Kürze,  Dicke  und  Straffheit 
des  Ligamentum  teres  uteri  eine  maßgebende  Bedeutung  für  das  Ent- 
stehen von  Anomalien  bei;  diese  können  freilich  eventuell  bloB  in  Ver- 
lagerung der  Gebärmutter  nach  der  betreffenden  Seite  hin  bestehen, 
indem  die  Entwicklung  und  Vereinigung  der  MüUerschen  Fäden  durch 
das  abnorme  Mutter  band  nicht  verhindert  werden  muß,  da  in  frühen 
Stadien  der  Entwicklung  das  Ligamentum  teres  uteri  am  Wolffschen 
Gange  inseriert.  Das  muß  zweifellos  als  richtig  anerkannt  werden.  Es 
setzt  voraus,  daß  der  Müllersche  Gang  sich  vom  Wolffschen  in  diesen 
Fällen  emanzipiert,  was  indes  nicht  in  allen  ähnlichen  Fällen  eintreten 
muß.  .  Es  gibt  Beobachtungen,  und  dieselben  sind  gar  nicht  sehr  selten, 
in  welchen  durch  die  Kürze  und  Dicke  des  runden  Mutterbandes,  wel- 
ches allerdings  die  Wachstumsrichtung  des  Wolffschen  Ganges  primär 
beeinflußt,  auch  der  an  dem  Wolffschen  Gange  herabwachsende  Müller- 
sche Gang  sowohl  in  seinem  Wachstum  als  auch  in  seiner  Vereinigung 
mit  dem  gleichnamigen*  Gebilde  der  anderen  Seite  gestört  wurde.  Dabin 
gehört  zum  Beispiel  zweifellos  der  Fall  B.  Meyers,  welcher  einen 
Smonatlichen  Fötus  betrifft.  Der  Figur  ist  zu  entnehmen,  daß  die  beiden 
Uterushörner  nahezu  horizontal  liegen.  »Die  Ligamenta  rotunda  sind 
sehr  straff,  ^anz  außergewöhnlich  stark  und  kurz,  messen  von  vorne 
nach  hinten  0,3  cm  Dicke;  von  ihren  0,8  cm  breiten  Ansatzstellen  (!) 
verjüngen  sie  sich  schnell  auf  eine  Breite  von  0,3  cm.  Sie  senken  sich 
nach  kurzem  Verlaufe  in  das  parietale  Peritoneum,  welches  hier  eine 
Einstülpungsfalte  zeigt  und  verschwinden  nach  weiteren  0,2 — 0,3  cm  im 
Leistenkanal«.  Mit  Bezug  auf  die  runden  Mutterbänder  bemerkt  er 
weiteres:  »Diese  dicken  und  breiten  Stränge  greifen  die  U.terushörnei 
sowohl  lateral,  als  besonders  medial  von  dem  Ligamentum  proprium  ovarii 
an  und  fixieren  sie  auf  dem  Beckeneingang  in  der  Lateroflexionsstellung. 
Es  gelingt  nicht,  die  Hörner  medial wärts  zu  bewegen.« 

Auch  der  von  K.  Frank  gegebenen  Abbildung  seines  Falles  von 
Uterus  duplex  rudimentarius  solidus  bei  gleichzeitiger  Atresia  hymenis 
et  vaginae  ist  zu  entnehmen,  daß  die  beiden  Uterushörner  vollkommen 
lateroflektiert  sind  und  in  dieser  Lage  durch  die  gespannten  Mutter- 
bänder fixiert  werden. 

Pfannenstiel  bemerkt  von  einem  Uterus  duplex  separatus,  das 
schwangere  Hörn  zeige  ein  beinahe  senkrecht  verlaufendes  Ligamentum 
rotundum,  wobei  das  Hörn  um  seine  Längsachse  gedreht  sei.  (Zugwir- 
kung des  runden  Mutterbandes.) 

Figur  6  in  Schatzs  Arbeit  zeigt,  daß  die  beiden  Hörner  seines 
Uterus  septus  bicornis  horizontal  liegen,  die  runden  Mutterbänder  ver- 
tikal laufen. 
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Falk  bemerkt  gelegentlich  der  Beschreibung  seines  Präparates  von 
Uteitts  bilocularis,  daß  das  rechte  Ligamentum  rotundum  stark  gespannt 
in  einer  ca.  1  cm  nach  vorne  vorspringenden  Falte  des  Ligamentum  la^ 
tum  verläuft.  Das  ist  charakteristisch.  Denn  auch  während  jeder 
Schwangerschaft  und  bei  Tieren,  welche  sich  normaliter  durch  ein  straff 
geqianntes  rundes  Mutterband  aussseichnen,  gewinnt  dasselbe  ein  freies 
Gekröse,  welches  in  Gestalt  einer  schmalen  Duplikatur  ans  ventrale  Blatt 
des  Ligamentum  latum  geheftet  ist.  Diese  schmale  Duplikatur  ist  stets 
ein  Zeichen,  daß  das  runde  Mutterband  gespannt  ist;  es  hebt  sich  hier- 
bei formlich  aus  seinem  Bette,  dem  vordem  Peritonealblatt  des  Liga- 
mentum latum,  dieses  gekrösartig  mitssiehend,  heraus.  Meyer  tut 
übrigens  dieses  Fältchens  bei  Schilderung  seines  Falles  auch  Erwähnung. 

Amann  beschreibt  ein  Präparat  von  doppeltem  Uterus,  wobei  der 
linke,  rudimentär  entwickelte  durch  ein  auffallend  starkes,  aber  ge- 
spanntes rundes  Mutterband  in  die  Gegend  des  Annulus  inguinalis 
internus  herabgezogen  wird. 

Von  ganz  besonderem  Interesse  ist  der  Fall,  welchen  Hönigsberg 
genau  beschrieben  hat.  Es  handelt  sich  um  einen  Uterus  unicornis 
dexter,  Mangel  der  linken  Niere,  Nebenniere  und  des  linken  Uterus. 
Das  vorhandene  Uterushorn  geht  mit  Verkürzung  des  breiten  Mutter- 
bandes rechterseits  eipher,  was  jedenfalls  im  Sinne  der  Deutung 
R.  Meyers  verwertbar  ist.  »Das  Ligamentum  teres  uteri  ist  medial 
rom  Tubenwinkel  mit  einer  fast  2  cm  langen  AnsatzUnie  angeheftet.«  (!) 
Links  fehlt  die  Tube.  Das  Ligamentum  teres  »ist  anscheinend  von  nor- 
maler Stärke,  länger  als  gewöhnlich  und  strahlt,  zirka  Y2  cm  vom  Ovarium 
entfernt,  teils  in  den  Hilus  desselben,  teils  gegen  den  freien  Rand  des 
Ligamentum  latum  aus.  Ein  Ligamentum  ovarii  proprium  ist  nicht  nach- 
zan^eisen.«  Das  linke  Ovarium  liegt  an  der  Linea  terminalis.  Aber  es 
fehlt  sowohl  ein  Mesovar  als  auch  ein  Ligamentum  Suspensorium  ovarii. 
Das  Infundibulum  nebst  einem  kurzen,  kranialen,  undurchgängigen 
Tnbenrest  ist  angelegt. 

Meiner  Auffassung  nach  wurde  in  diesem  Falle  nicht  nur,  wie  die 
Autorin  annimmt,  die  linke  Niere  angelegt,  ohne  sich  zu  einem  blei- 
benden Organ  auszubilden,  sondern  es  ist  wahrscheinlich  die  linke  Ur- 
nierenanlage  auf  einer  sehr  niedrigen  Stufe  der  Entwicklung  stehen  ge- 
blieben. Ob  der  Wolffsche  Gang  überhaupt  angelegt  wurde,  ist  fraglich. 
Der  in  seinem  kranialsten  Teile  erhalten  gebliebene  Müllersche  Gang, 
welcher  nicht  weiter  nach  abwärts  zu  wachsen  vermochte,  spricht  viel- 
leicht dagegen. 

Mit  Bezug  auf  das  rechte  runde  Mutterband  bemerkt  Hönigsberg: 
>Was  die  Verkürzung  und  breite  Anheftung  des  Ligamentum  teres  der 
rechten  Seite  betrifft,  so  entspricht  das  einem  von  Winckel  und 
Schaff  er  beobachteten  Befunde,   der  von  Meyer  bestätigt  und  zur  Er- 

2* 


20  Oscar  Fxankl, 

klärung   von   Uterusanomalien    mit   seitlicher  Verlagerung   des   Körpers 
herangezogen  wurde.« 

Später  sagt  die  Autorin:  »Der  Verlauf  des  linken  Ligamentum  teree 
bis  zum  Ovarium,  sowie  der  Mangel  eines  Ligamentum  ovarii  durfte  eine 
neuerliche  Bestätigung  der  Angabe  Wiegers  sein,  der  an  menschlichen 
Embryonen  die  morphologische  Zusammengehörigkeit  des  Ligamentiun 
teres  und  des  Ligamentum  ovarii,  sowie  das  Hervorgehen  beider  aus 
dem  Ligamentum  genito-inguinale  nachgewiesen  hat.«  Ich  möchte  diese 
»Bestätigung«  nicht  so  ganz  gelten  lassen!  Nachdem  ein  Fehlen  des  Meso- 
vars  eine  Abhebung  der  Keimdrüse  vom  Peritoneum  verhindert  und 
das  Fehlen  des  Ligamentum  ovarii  proprium  bedingt  ist  eben  durch  das 
Ausbleiben  der  Mesovarbildung,  sind  die  vorhandenen  Gebilde  folgender- 
maßen zu  erklären.  Der  linke  Wölfische  Körper  ist  nur  bis  zu  sehr 
niedriger  Entwicklungsstufe  gediehen.  Sein  kaudales  Ende  lag  zur  Zeit 
seiner  vollsten  Blute  sehr  hoch  oben;  das  kraniale  Ende  des  runden 
Mutterbandes  reicht  aber  stets  bis  zum  kaudalen  TJmierenpol.  An  Stelle 
des  Beckenteils  der  Urniere  war  offenbar  bloß  die  Plica  inguinalis  ent- 
wickelt, indes  der  Geschlechtsteil  des  Wolffschen  Körpers  angelegt  wurde. 
So  wird  es  begreiflich,  daß  das  runde  Mutterband  bis  an  den .  Eierstock 
emporreicht. 

Die  wichtigsten  Momente,  welche  diesen  wenigen  kasuistischen 
Mitteilungen  entnommen  zu  werden  verdienen,  sind  zunächst  die  Latero- 
flexion  der  XJterushörner,  ferner  die  relative  Kürze  und  Dicke 
der  runden  Mutterbänder,  deren  breite  Ansatzlinie  am  Uterus, 
und  schließlich  die  Verschiebung  des  Mutterbandansatzes  vom 
Uterus  auf  die  Tube. 

Ich  stelle  mir  die  Entstehung  dieser  Veränderungen  folgendermaßen 
vor:  Wenn  die  Wachstumsdifferenz  zwischen  kaudalem  Leibeshöhlenende 
und  kaudalem  Urnierenpol  ausbleibt,  wenn  die  Involution  des  kaudalen 
Urnierenpoles  langsamer  vor  sich  geht  als  de  norma,  wenn  also  der 
Zwischenraum  zwischen  kaudalem  Urnierenpol  und  kaudalem  Leibes- 
höhlenende zur  Zeit  der  ersten  Anlage  des  runden  .Mutterbandes  dauernd 
schmäler  bleibt  als  sonst,  wird  auch  die  primäre  Plica  inguino-meso- 
nephrica  ein  relativ  kurzes,  peritoneales  Fältchen  darstellen.  Im  vorderen 
Bande  dieser  Duplikatur  bildet  sich  das  Ligamentum  genito-inguinale 
aus,  und  zwar  teils  durch  autochthone  Bildung  von  Bindegewebsbündeln 
mit  glatten  Muskelfasern,  teils  durch  Ein  wuchern  bindegewebiger,  ela* 
stischer  und  muskulöser  (auch  quergestreifter)  Elemente  von  dem  in  der 
vorderen  Bauchwand  befindlichen,  bereits  früher  erwähnten  Zellstratum. 
Wenn  nun  diese  einwuchernden  Bündel  sich  auf  ein  kurzes  Bändchen 
zu  verteilen  haben,  so  ist  es  einleuchtend,  daß  das  entstehende  Band 
bei  gleichbleibender  Menge  der  hineinwachsenden  Elemente  dicker  wer- 
den wird.    Wenn  auch  später  die  Involution  des  kaudalen  Urnierenpoles 
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weiter  foitsehieitet,  so  wird  yeimutlioh  das  versäumte  Längenwaohstum 
des  inswisehen  gebildeten  runden  Mutterbandes  nicht  mehr  nachgeholt, 
dasselbe  bleibt  kürzer,  ist  aber  dicker  geworden  als  de  norma. 

Ist  der  kaudale  Pol  des  Wolffschen  Körpers  besonders  breit,  so 
wird  auch  die  peritoneale  Falte,  welche  sich  zwischen  dem  kaudalen 
Umierenpol  und  der  vorderen  Bauchwand  bildet,  breit  sein,  und  das  im 
rorderen  Umschlagsrande  der  Falte  sich  entwickelnde  runde  Mutterband 
findet  dann  eine  breite  Ansatzlinie  am  Wolffschen  (und  sekundär  am 
Mnllerschen)  Grange. 

Eine  Insertion  des  Ligamentum  teres  uteri  weiter  lateralwärts,  an 
der  Tube,  wie  das  von  einigen  Beobachtern  geschildert  worden,  ist  nach 
all  dem  Gesagten  ebenso  leicht  zu  erklären.  Liegen  die  beiden  kaudalen 
Umierenenden  stärker  lateralwärts  von  der  Mittellinie  abgerückt  als  der 
Norm  entspricht,  oder  ist  bloß  das  eine  der  beiden  kaudalen  Umieren- 
enden von  der  Medianlinie  entfernter  gelegen,  so  wird  die  betreffende 
Plica  inguino-mesonephrica  natürlich  mehr  lateralwärts  zu  liegen  kommen. 
Der  kraniale  Ansatzpunkt  des  betreffenden  runden  Mutterbandes  (even- 
tuell beider  Bänder)  wird  dann  nach  erfolgter  Rückbildung  der  Urniere 
weiter  lateral  am  Wolffschen  (und  sekundär  am  Müllerschen)  Gange  zu 
liegen  kommen,  als  dies  der  Norm  entspricht. 

Ist  also  infolge  verzögerten  Emporrückens  des  kaudalen  Urnieren- 
poles  das  runde  Mutterband  kürzer  und  dicker  geblieben,  so  kommt 
alsbald  eine  mechanische  Wirkung  dieses  Bandes  in  Betracht,  indem 
dasselbe  eine  Abziehung  des  Wolffschen  Ganges  in  lateraler,  kau- 
daler  und  ventraler  Richtung  bewirkt;  die  Resultierende  hiervon  be- 
deutet eine  Verhinderung  der  physiologischen  Annäherung  der  beiden 
Gange.  Da  an  den  Wolffschen  Gängen  die  Müllerschen  herabwachsen, 
kann  durch  diese  Aktion  der  Mutterbänder  entweder  bloß  eine  Verschie- 
bung der  Wolffschen  Gränge  gegen  die  MüUetschen  zutage  treten  (vgl. 
Winckel),  oder  aber  es  kann  sich  die  Wirkung  auch  auf  die  Müller- 
schen Gänge  direkt  erstrecken,  welche  dann  in  mehr  oder  weniger  voll- 
kommener Weise  an  der  physiologischen  Vereinigung  gehindert  werden. 

Ich  bin  geneigt,  in  der  Kürze,  im  vertikalen,  straffen  Ver- 
lauf, in  der  Dicke  und  sehr  oft  beobachteten  breiten  Ansatzlinie 
der  runden  Mutterbänder  am  Müllerschen  Gange  einen  direkten 
Hinweis  auf  Bildungs-  und  Involutionsanomalien  des  Wolff- 
schen Körpers  zu  erblicken,  und  diese  sind  in  vielen  Fällen  als  die 
eisten,  für  uns  erkennbaren  abnormalen  Entwicklungsvorgänge 
anzusehen,  welche  der  Entstehung  von  Gebärmuttermißbildun- 
gen vorangehen. 

Über  die  Ursachen,  welche  eine  verzögerte  Involution  der  Urniere 
heiYorrufen ,  ist  ebensowenig  bekannt  wie  über  die  Ursache  einer 
gelegentlich   erfolgten   breiteren  Anlage  der  Wolffschen  Körper  oder  die 
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Gründe,  waium  die  kaudalen  Urnierenpale  zuweilen  weiter  auseinander- 
liegen. Speziell  was  die  verzögerte  Involution  der  Umiere  anlangt,  ist 
es  sehr  verlockend,  eine  Verzögerung  der  Nierenentwicklung  verantwort- 
lich zu  machen,  zumal  ja  Anomalien  der  Nierenbildung  ungemein  häufig 
bei  gleichzeitigem  Vorhandensein  von  Gebärmuttermifibildungen  beob- 
achtet worden  sind.  Man  könnte  sich  die  Sache  leicht  so  vorstellen, 
daß  das  Mesonephros  um  so  länger  seine  volle  Funktion  aufirechtzuer- 
halten  strebt,  je  langsamer  die  Metanephrosanlage  sich  ausbildet  und  je 
später  diese  die  sekretorischen  Funktionen  aufzunehmen  in  der  Lage  ist. 
Damit  ist  freilich  nichts  Ursächliches  gesagt,  vielmehr  bedeutet  dies 
die  Einsetzung  zweier  Fragezeichen  an  Stelle  des  einen.  Denn  über 
Hemmungen  in  der  Ausbildung  des  Uretersprosses  und  der  Nieren- 
knospe wissen  wir  ebensowenig  Kausales  anzugeben  wie  über  die  Ver- 
zögerung der  Urniereninvolution. 

Wahr  ist  allerdings,  daB  in  einer  auffallend  groBen  Zahl  von  Fällen 
Unterentwicklung  oder  vollständiger  Mangel  der  Niere  mit  Uterusano- 
malien auf  der  gleichen  Seite  vergesellschaftet  ist.  (Fischl,  Ballowitz, 
Strube,  Königsberg,  Schuhmacher  und  viele  andere.)  Nach 
Paltauf  kamen  unter  79  Fällen  von  Uterusmißbildung  36mal  Bildungs- 
anomalien des  Harnsystems  vor. 


Ich  muß  mich  nunmehr  einem  ebenso  interessanten  als  wichtigen 
Momente  zuwenden,  nämlich  der  Kombination  von  Uterusmißbildungen 
mit  Tumoren.  Ich  habe  bereits  der  Fälle  Erwähnung  getan,  in  welchen 
Myome  mit  vollkommener  oder  teilweiser  Uterusverdoppelung  vergesell- 
schaftet sind:  gewiß  ist  in  einer  Zahl  von  Fällen  das  Myom  die  Ursache 
der  NichtVereinigung  der  Müllerschen  Fäden,  während  in  anderen  Fällen 
das  Bestehen  des  Myoms  bloß  als  zufälliges  Akzidens  die  Mißbildung 
kompliziert. 

Aber  nicht  diese  Tumoren  sind  es,  welche  vom  entwicklungsgeschicht- 
lichen  Standpunkte  unser  Interesse  wachrufen,  sondern  die  bereits  von 
mehreren  Autoren  besprochenen  Adenomyome,  welche  gleichzeitig 
mit  Mißbildungen  der  Gebärmutter  gefunden  wurden.  Es  seien 
hier  bloß  erwähnt  die  Fälle  von  Recklingshausen  (8),  Uterus  bicornis 
mit  Adenomyom  der  Tuben winkel  und  des  rechten  Hernes,  weiters  (14a), 
Uterus  incudiformis  mit  Adenomyom  der  Tuben  winkel  und  der  Ventral- 
wand, Adenomyom  der  Tuben;  ferner  der  Fall  Mackenrodt,  betreffend 
einen  Uterus  duplex  bicornis,  wobei  das  linke  Hörn  teilweise  obliterier- 
tes Lumen  zeigt;  Adenomyom  einer  Tube;  in  beiden  Uterushörnern 
mehrfache  Adenomyome.  Weiter  der  Fall  Lockstädt,  betreffend  einen 
Uterus  bicornis  mit  subserösen,  kleinen  Adenomyomen.  Hierher  gehört 
auch  der  Fall  Pick,  wo  an  einer  Stelle  der  verdoppelten  Tube  isolierte 
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nnd.venpzengte  Wölfische  •  Kanälchen  nachweubai  waren.  Wir  mÜBsen 
ferner  den  von  Landau  und  Pick  beschriebenen  Fall  von  Cervixtrasie 
infolge  Adenomyoms  hierher  zählen  und  schlieBlich  den  von  Josephson 
ausfuhilich  beschriebenen  Fall,  betreffend  einen  Uterus  unicornis  sinister 
mit  Rudiment  der  rechten  Tube  und  Adenomyom  der  atretischen  Cervix. 
Es  sind  in  der  Literatur  noch  einige  ähnliche  Fälle  auffindbar,  doch 
können  dieselben  auBer  acht  gelassen  werden,  da  sie  nicht  genug  aus- 
fdhrlich  beschrieben  sind,  um  hier  verwertbar  zu  erscheinen. 

Josephson  will   das   Vorkommen   von    Urnierenkanälchen    in   den 
Mullerschen  Gängen  als  »richtige  Mißbildung«  betrachtet  wissen,  welche 
auf  primärer  Hyperplasie  des  Wolffschen  Körpers  und  sekundärer  Intus- 
SQsieption    von   Urnierenkanälchen    in    den    Mullerschen   Gang   beruht. 
Da  uns  nun   bekannt  ist,  daß   die  primäre  Hyperplasie  und  mit  ihr  das 
renogerte  Emporriicken  des  Wolfischen  Körpers  die  Ursache  zur  Nicht- 
rereinigung   der   Mullerschen   Günge   abgeben  kann,    liegt   es  nahe,   in 
Fällen   der  Kombination  von  Uterusverdoppelung   (oder  Bikornität)   mit 
mesonephrischen  Adenomyomen  in  dem  anomalen  Verhalten  der  Urniere 
die  gemeinsame  Ursache  für    beide   Veränderungen   zu    erblicken.      Es 
seien  demnach  die  Adenomyome  in  diesen  Fällen  ebenso  als  Mißbildung 
anzusehen,    wie   die   NichtVereinigung   der   Mullerschen   Gänge    (Pick). 
Dieser  logische  Gedankengang  muß  auf  Grund  embryologischer  Beobach- 
tungen zum  Teile  bestätigt,  aber  auch  zum  Teile  eingeschränkt  werden. 
Es  ist  zweifellos   richtig,    daß   durch    die    primäre  Hyperplasie  des 
WolffiMshen  Körpers,  durch  verspätet  beginnende  und  langsam  fortschrei- 
tende Involution  des  kaudalen  Urnierenpoles  die  Gelegenheit  zur  Inkor- 
poration   einzelner   Urnierenkanälchen    in    die    Wand   des   Mullerschen 
Ganges  gegeben  wird.     Urniere,  Wolffischer  und  Müllerscher  Gang  be- 
sitzen ein  gemeinsames  mesodermales  Hüllgewebe,   und  tatsächlich  gibt 
es  eine  kurze  Strecke  am  kaudalen  Pole  des  Wolffischen  Körpers,   wo 
eine  direkte  Berührung  des  Mullerschen  Ganges  mit  der  Urniere  statt- 
findet^ Denn,  wie  bereits  angedeutet,  wächst  der  Wolffische  und  mit  ihm 
der  HüUersche  Gang  gegen  den  Sinus  urogenitalis  hin,  indem  sie  sich 
in  den  frühzeitig  entstehenden   Zwischenraum  zwischen  kaudalem   Ur- 
nierenpol  und  Leibeshöhlenende  einschieben.    Der  an  die  mediale  Fläche 
des  Wolffischen   Ganges  gerückte  MüUersche  Gang  liegt  nunmehr  eine 
kurze  Strecke  weit  dem  kaudalen  Urnierenpol  an.     Wie  aus  der  zuvor 
g^ebenen  schematischen  Figur  ersichtlich,  liegt  diese  Stelle  aber  in  un- 
mittelbarer Nähe  desjenigen  Punktes,  wo  sich  das  spätere  Ligamentum 
teres  uteri  an  die   Urniere  und  den  Wolffischen   Gang  heftet,  und  zwar 
etwas  medial-  und  kaudalwärts  von  diesem  Punkte.     Es  entspricht  diese 
Stelle  also  ungefähr  der  Tubenecke   und  dem   obersten  Abschnitte  der 
Seitenkante  des  Uterus. 

Freilich   betrifft  meine  schematische  Figur  bereits   ein  Stadium,   in 
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welchem  die  Involution  des  WoIfTschen  Körpers  bereits  begonnen  hat, 
ein  Ausdruck  dessen  ist  eben  das  schon  angelegte  runde  Mutterband. 
Die  topographische  Beziehung  des  Wölfischen  Körpers  zum  Mullersehen 
Gange  wird  indes  hierdurch  nicht  geändert.  Denn  die  Plica  genito- 
inguinalis  und  mit  ihr  das  runde  Mutterband  bezeichnen  uns  die  Rieh- 
tung)  in  welcher  vordem  das  Ende  der  Urniere  sich  g^en  das  kaudale 
Leibeshöhlenende  hier  erstreckt  hat,  nämlich  lateral  ablenkend  vom  Tuben- 
winkel des  Uterus  gegen  die  Inguinalregion  der  vorderen  Bauchwand. 

Damit  haben  wir  folgendes  erkennen  gelernt.  Diejenigen  Urnieren- 
partien,  welche  beim  neugebomen  Kinde  als  Paroophoron  zu  erkennen 
sind,  also  auch  jene  aus  dem  kaudalen  ümierenpol  entstandenen 
Reste,  haben  mit  der  Uteruskante,  insbesondere  aber  mit  der  Cervix 
nichts  zu  tun,  sondern  liegen  immer  viel  weiter  lateral,  wie  das 
R.  Meyer  sehr  richtig  betont  hat.  Es  kann  also  ein  Adenomyom  der 
Cervix  nie  aus  paroophoralen  Schläuchen  hervorgegangen  sein,  einmal 
weil  die  Urniere  (wie  Meyer  gleichfalls  hervorhebt)  in  ihrer  Ausdehnung 
durch  die  Ausbreitung  des  Zölomepithels  kaudalwärts  begrenzt  wird, 
zum  andern  weil  die  kaudalen  Urnierenpartien  auch  in  frühesten  Ent- 
wicklungsepochen nicht  jene  Teile  des  Mullersehen  Ganges  tangieren, 
welche  später  zum  Uterushalse  werden,  sondern  stets  viel  weiter  lateral 
liegen,  und  zwar  in  der  Flucht  des  Ligamentum  teres  uteri  sowie  an  der 
lateralen  Wurzel  des  Ligamentum  latum,  zwischen  den  spermatischen 
venösen  Netzen. 

Wohl  aber  kann  ein  Adenomyom,  hervorgegangen  aus  Urnieren- 
resten  an  der  Tubenecke,  im  hintern  Laquear  und  an  der  Tube  selbst 
entstehen,  indem  paroophorale  Schläuche  dem  Mullersehen  Gange  daselbst 
inkorporiert  wurden.  Ich  glaube  nicht,  gleich  Meyer  annehmen  zu 
müssen,  daß  erst  durch  postfötale  Wucherungen  Urnierenkanälchen  in 
diese  Abschnitte  des  Mullersehen  Ganges  gelangen  können,  sondern 
meine,  daß  vielmehr  bereits  in  frühen  Stadien  der  Entwicklung  hier 
Inkorporationen  stattfinden  mögen,  denn  die  Tubenecke  markiert  uns 
jenen  Punkt,  wo  einst  der  Müllersche  Gang  den  Wölfischen  Korper 
berührte.' 

Trotzdem  kann  man  auch  ein  Tubenwinkel-Adenomyom  als 
Mißbildung  bezeichnen,  wenn  man  bloß  die  Inkorporation  Wolff* 
scher  Kanälchen  in  die  Wand  des  Mullersehen  Ganges  als  einen 
auf  Entwioklungsstörungen  fußenden  Vorgang  auffaßt;  hierbei  ist  aber 
nicht  an  eine  wesentliche  Dystopie  zu  denken«  da  ja  der  Müller- 
sehe Gang  an  den  maßgebenden  Partien  der  Urniere  während  des 
normalen  Entwicklungsganges  vorbeizieht.  Ein  regelmäßiger  Vorgang 
sind  derartige  Einschlüsse  selbstverständlich  nicht,  und  es  darf  daher 
nicht  wundernehmen,  wenn  Recklingshausen  dieselben  vergebens  ge- 
sucht hat.     Denn  auch   die  Involution  der  Urniere  hat  gewissen,  fest- 
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stehenden  Gesetzen  su  folgen,  und  wenngteich  vom  rein'topographiBohen 
Standpunkte  das  Eindringen  der  Kanälehen  leicht  begreiflieh  ist,  so  darf 
doch   nicht    vergessen    werden,    daB   jedesmal   entwicklungsmechanische 
Voigänge  bedeutsamer  Natur   mitspielen   müssen,   welche  im   einzelnen 
Falle  das  Eindringen  von  ürnierenkanälchen  in  die  Wand  des  Müller- 
Khen  Ganges  bewirken.  —  Auch  ich  bin  also  geneigt,  das  Vorkommen 
Ton  mesonephrischen  Kanälohen  in  der  Wand  dos  Uterus  als  »richtige  Miß- 
bildong«  anzuerkennen,  obgleich  das  Entstehen  derartiger  Bildungen  hin- 
sichtlich der  topographischen  Embryologie  sehr  leicht  erklärlich  erscheint. 
Ich  brauche  wohl  nach  alledem  nicht  weiter  auszuführen,  daß  ich  die 
Beurteilung,  welche  Landau-Pick  und  Josephson  ihren  Fällen  widmen, 
mit  besonderer  Vorsicht  aufzunehmen  genötigt  bin.    Ein  mesonephrisches 
Adenomyom  der  Cervix  könnte  ich  mir  überhaupt  nur  in  der  Weise  ent- 
standen vorstellen,   daB  Ürnierenkanälchen    im   späten   Fötalleben   oder 
bereits  zur   Extrauterinzeit    etwa   von  der    Tubenecke   im    Uterus   nach 
abwärts  wuchern;  eine  primäre  Inkorporation  von  Mesonephroskanälchen 
in  diejenigen   Partien    des   MüUerschen    Ganges,    welche   der   späteren 
Cerrix  entsprechen,   ist   vom    Standpunkt   der   Entwicklungslehre   voll- 
kommen ausgeschlossen.     Ich  muß  R.  Meyer  vollkommen  beipflichten, 
wenn  er  in  solchen  Fällen  viel    eher  an  den  Wolf&chen  Gang  denkt, 
welcher  schon  normalerweise  mannigfache  Ausstülpungen  in  der  Cervix 
aufweist;  wer  die  vergleichende  Anatomie  des  WoIfFschen  Ganges  an  so 
vielen  tierischen  Objekten  studieren  konnte,  wie  ich,  der  weiB,  daß  der 
Ton  Meyer  der  Pars  ampuUaris   vasis  deferentis  parallel  gestellte  Teil 
des  Wolffschen  Ganges,   welcher    vielfach   verzweigte   Ausläufer   in   der 
Cerm  uteri  aufweist,  tatsächlich  als  ein  an  Drüsen  und  Ausstülpungen 
eminent  reicher  Abschnitt  im  Tierreiche  oft  wiederkehrt.     Insbesondere 
bei  Artiodactyla  und  Perissodactyla  ist  die  Pars  ampullaris  des  Samen- 
leiteis  ein  mit  vielfach  verzweigten  Drüsen  ausgestattetes  Stück,  und  beim 
weiblichen  Geschlechte  findet  sich  ein  ähnliches  Verhalten.    Freilich  muß 
man  auch  die  Möglichkeit  einer  Herkunft  derartiger  Drüseneinschlüsse 
Tom  MüUerschen  Gange  vom  Standpunkt  der  Entwicklungslehre  zugeben. 
Die  Deutung,  welche  Josephson  seinem  Falle  gibt,  scheint  auf  den 
eisten  Blick  ungemein  bestechend  und  plausibel.     Es  handelt  sich  um 
einen  Uterus  unicornis  sinister  mit  Adenomyom  der  Cervix.     Die  rechte 
Tube  fehlt  vollkommen  bis  auf  einen  ganz  geringen,  fimbrientragenden 
Kest.    Trotzdem  ist  das  rechte  Ovarium  und  das  rechte  runde  Mutter- 
band vorhanden,  letzteres  sogar   auffallend  kräftig.     Der  Mutterhals  ist 
atretisch  und  die  scheinbare   Cervix  ist  ein  Adenomyom.     Die  Schema- 
tiache  Zeichnung,  welche  Josephson   beifügt,   läßt  seine  Erklärung  be- 
sonders treffend  erscheinen:   der  hyperplastische  rechte  Wolffsche  Körper, 
meint  der  Autor,  habe  nicht  bloß  die  Entwicklung   des  rechten  MüUer- 
schen Ganges  verhindert,  indem  auf  der  Urnieren falte  durch  die  mäch- 
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tige  Uiniere  der  ganze  Raum  okkupiert  worden  aei,  sondern  der  kaudale 
Pol  der  rechten  TJrniere  habe  auch  über  die  Mittellinie  hinweg  gegen 
den  linken  Mülleischen  Gang  gedrückt  und  so  die  Atresie  der  Cervix 
und  das  Adenomyom  mesonephrischen  Ursprungs  erzeugt. 

Zur  Kritik  dieses  Falles  möchte  ich  zunächst  betonen,  daB  das 
Vorhandensein  des  runden  Mutterbandes  selbst  bei  vollkommenem  Fehlen 
des  Müllerschen  Ganges  der  betreffenden  Seite  nichts  Wunderbares  be- 
deutet, da  das  Mutterband  in  seiner  Bildung  absolut  nicht  vom  Müller- 
schen Gange  abhängt.  —  Die  relative  Dicke  des  runden  Mutterbandes 
rechterseits  deutet  wohl  auf  verzögerte  Involution  des  Wolffschen  Kör- 
pers hin.  Ob  der  Müllersche  Gang  in  seinem  Wachstum  gegen  den 
Sinus  durch  den  mächtig  entwickelten  Wolffschen  Körper  verhindert 
worden,  oder  ob  er  mangels  genügender  Proliferationskraft  sein  Wachs- 
tum eingestellt,  ist  nicht  zu  entscheiden.  Jedenfalls  fehlt  es  an  Beweisen 
für  die  eine  wie  für  die  andere  Annahme.  Daß  aber  die  rechte  Umiere 
mit  ihrem  kaudalen  Ende  bis  an  denjenigen  Teil  des  Müllerschen  Gan- 
ges, aus  welchem  die  Cervix  wird,  hinabgereicht  habe,  möchte  ich  im 
Sinne  der  obigen  Ausführungen  für  ganz  ausgeschlossen  erachten.  Da 
will  mir  viel  eher  die  Annahme  R.  Meyers,  es  handle  sich  in  solchen 
Fällen  um  Adenomyome,  welche  vom  Wolffschen  Gange  und  dessen 
ampullaren  Verzweigungen  ausgehen,  richtig  erscheinen;  denn  sie  steht 
nicht  bloß  in  vollem  Einklänge  mit  den  embryologischen  Erkenntnissen, 
sondern  sie  läßt  sich  auch  mit  dem  pathologischen  Bilde  des  vorliegenden 
Kasus  sehr  wohl  vereinigen.  Ich  gestehe  zu,  daß  in  Josephsons  Falle 
der  rechte  Wolffsche  Körper  hyperplastisch  war;  es  erscheint  mir  gar 
nicht  absurd  anzunehmen,  daß  gleichzeitig  die  Pars  ampuUaris  des 
rechten  Wolffschen  Ganges  starke  Wucherungen  aufwies,  welche  alsdann 
die  Zeitigung  des  drüsenbaltigen  Tumors  in  der  Cervix  des  linken  Uterus 
zur  Folge  hatten.  Daß  aber  eine  Wucherung  des  Urnierenganges  eine 
Obliteration  der  Cervikalhöhle  leicht  bewirken  kann,  wird  jedermann  zu- 
geben, der  Querschnittsbilder  von  embryonalen  Gebär mutterhälsen  jemals 
studiert  hat. 


Wir  sind  so  zu  den  Tumoren  mesonephrischen  Ursprunges  gelangt, 
denen  nunmehr  noch  einige  Aufmerksamkeit  gewidmet  werden  soll, 
ohne  weiter  ihre  Beziehungen  zu  den  Gebärmuttermißbildungen  zu 
berücksichtigen.  Die  der  Bindegewebsgruppe  angehörigen  Tumoren 
der  Uterusligamente  wurden  in  letzter  Zeit  durch  eine  größere  Zahl  von 
Autoren  genügend  beleuchtet,  sowohl  in  bezug  auf  ihre  Anatomie  und 
Pathologie  als  auch  auf  ihre  Klinik  und  Therapie.  Ich  selbst  habe  in 
meiner  Monographie  über  das  runde  Mutterband  eine  kurze  Zusammen- 
stellung  über  die  bindegewebig-muskulösen   Tumoren    des    Ligamentum 
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^res  uteri  gegeben,  und  swar  im  besonderen  Hinblick   auf  deren   Lo- 
biKsation. 

Vom  anatomisch-entwicklungsgeschichtlichen  Standpunkt  interessant 
und  darum  hier  wiedersugeben  ist  bloB  die  Einteilung  der  Tumoren  des 
nmden  Mutterbandes  nach  ihrem  Sitse.     Ich  unterscheide 
I.  intraabdominal  (intraperitoneal}  gelegene, 
n.  extraabdominale  Tumoren. 
Die  letzteren  können  sein 

a)  intravaginal  gelegen,   die  Hinter  wand  des  Diverticulum 
Nuckii  vorstülpend,  also  retroperitoneal  wie  die  Niere; 

b)  intrakanalikulär,  ohne  Beziehung  zum  Soheidenfortsatz,  im 
Leistenkanal  zwischen  den  Muskelschiohten  gelegen; 

c)  präinguinolabial,  vor  dem  äuBern  Leistenringe  oder  gar 
im  Labium  majus  gelegen. 

Daß  zuweilen  ein  Tumor  des  runden  Mutterbandes  zwei  Gebiete 
dnichsetzen  kann,  ist  selbstverständlich. 

Wenn  ich  gleich  hier  die  Tumoren  des  Eierstockbandes  hinsichtlich 
ihrer  Topographie  anschließe,  so  kann  ich  dieselben  nur  in  dem  gleichen 
Sinne  auffassen,  in  welchem  ich  gel^entlich  der  embryologisohen  Vor- 
bemerkungen das  Verhältnis  des  Ligamentum  ovarii  proprium  zum  Liga- 
mentum teres  uteri  dargetan  habe.  Demnach  muß  ich  bemerken,  daß 
die  Tumoren  des  Eierstocksbandes  keinerlei  genetische  oder  topische 
Beziehungen  zu  den  Mutterbandgeschwülsten  aufweisen.  Die  Tumoren 
des  Eierstocksbandes  liegen  durchaus  intraabdominal  (intraperitoneal). 

Die  Entstehung  der  Adenomyome  des  runden  Mutterbandes  ist  nach 
den  Yorangeschickten  entwicklungsgeschichtlichen  Bemerkungen  unschwer 
verständlich.  Wenn  die  Rückbildung  vereinzelter  Urnierenkanälchen  am 
kaudalen  Pole  des  Organs  vollkommen  ausbleibt,  so  ist  der  nächstliegende 
Credanke,  daß  diese  Kanälchen  entweder  im  Ligamentum  teres  uteri, 
oder  in  der  Plica  genito-inguinalis,  also  wenn  das  runde  Mutterband 
mittels  eines  schmalen  peritonealen  Plättchens  mit  dem  Ligamentum 
latum  verbunden  ist,  innerhalb  dieses  Plättchens,  oder  bereits  im  vor- 
deren Blatte  des  breiten  Mutterbandes  zu  finden  sein  werden,  respektive 
hier  zu  Tumorbildung  Veranlassung  geben  können.  Man  muß  indes 
wegen  dieses  leicht  verständlichen  Verhaltens  nicht  glauben,  im  runden 
Mutterband  vieler  neugeborner  Mädchen  oder  gar  eines  jeden  neugebornen 
Urnierenreste  auffinden  zu  können.  Ich  habe  eine  große  Zahl  solcher 
Gebilde  in  volle  Serien  zerlegt  und  nie  derartige  Schläuche  gefunden! 
Begreiflicherweise,  denn  das  Vorkommen  derartiger  Mesonephrosreste  im 
runden  Mutterbande  ist  als  eine  gegen  die  Norm  verstoßende,  unvoll- 
kommen vor  sich  gegangene  Involution  des  Wolffschen  Körpers  anzu- 
sehn,  welche  gewiß  nicht  gar  zu  oft  vorkommt.  Die  als  Paroophoron 
i^lmäßig  zurückbleibenden  Beste  liegen  mehr  lateral. 
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Gegen  die  Entstehung  der  Adenomyome  des  runden  Mutteibandes 
aus  Umierenresten  spricht  scheinbar  der  häufige  Sitz  dieser  Tumoren-  in 
der  Pars  praeinguino-labialis  ligamenti  teretis;  und  es  hat  nicht  an 
Autoren  gefehlt,  welche  diesem  Zweifel  rege  Ausdruck  verliehen  haben. 
Dagegen  bemerkte  ich  bereits  (1.  c.  pag.  38)  folgendes:  »Nach  Erkenntnis 
der  bildungsgeschichtlichen  Vorgänge  möchte  ich  in  der  Tatsache  des 
präinguinalen  Sitzes  der  Adenomyome  nicht  einen  Gegenbeweis, 
sondern  eher  eine  Stütze  für  die  Lehre  Recklinghausens  erblicken. 
Ich  habe  gelegentlich  der  Schilderung  menschlicher,  wie  auch  tierischer 
Embryonen  darauf  hingewiesen,  daß  zu  gewissen  Zeiten  eine  auffallende 
Verdickung  des  Ligamentum  teres  uteri  zu  konstatieren  ist,  die  genau 
jener  Anschwellung  des  Gubernaculum  Hunteri  beim  männlichen  Embryo 
entspricht,  welche  dem  Descensus  der  männlichen  Keimdrüse  unmittel- 
bar vorangeht«  Ich  habe  die  Bemerkung  beigefügt,  es  sei  beim  weib- 
lichen Geschlecht,  welches  keinen  so  vollständigen  Descensus  der  Keim- 
drüse darbiete,  immerhin  auch  ein  Abstieg  des  ursprünglich  in  der 
Bauchhöhle  liegenden  Uterus  ins  Becken  zu  bemerken,  indem  es  durch 
Wachstumsverschiebungen  zwischen  Ligamentum  teres  uteri  und  Bauoh- 
wand  geradezu  zu  einer  kaudalen  Vorwärtsschiebung  des  Mutterband- 
endes innerhalb  der  Bauohwand  kommt.  Wenn  nun  Umierenkanälchen, 
welche  beim  ganz  jungen  Embryo  am  kaudalen  Leibeshöhlenende  gelegen 
waren,  zurückgeblieben  sind,  so  kommen  dieselben  nach  Abschluß  aller 
Entwicklungsphasen  des  runden  Mutterbandes  sehr  wohl  in  die  Pars 
praeinguinalis  zu  liegen,  denn  das  kaudale  Mutterbandende  durchwächst 
die  vordere  Bauch  wand  oder,  mit  anderen  Worten  ausgedrückt,  die 
vordere  Bauch  wand  wächst  über  das  Mutter  bandende  empor.« 

Anders  sind  die  Greschwülste  des  Ligamentum  ovarii  proprium  zu 
beurteilen.  Die  bisher  bekannten  acht  Fälle  von  bindegewebigen  Tumoren 
dieses  Bandes  (Gottschalk,  Geßner,  Doran,  Dol^ris,  Penrose, 
Hirst-Barton,  Cook]  bieten  bezüglich  ihrer  Genese  nichts  Bemerkens- 
wertes. Ihr  Bildungsmaterial  ist  im  Ligamentum  ovarii  vorgesehen,  und 
ob  sie  aus  bereits  zur  Fötalzeit  angelegten  Keimen  entstehen  oder  erst 
während  des  Extrauterinlebens  ihre  erste  Anlage  erfahren,  liegt  außer- 
halb des  Zieles  dieser  Schrift. 

Nicht  so  verhält  sich  der  einzige  bis  jetzt  bekannte  Fall  von  Adeno- 
myom  des  Ligamentum  ovarii  proprium,  welchen  R.  Meyer  publiziert 
hat.  Der  mir  vom  Autor  in  freundlichster  Weise  gesandten  Schrift  entr- 
nehme  ich,  daß  es  sich  um  ein  mesonephrisches  Adenofibrom  handelt, 
über  dessen  Genese  der  Autor  der  Anschauung  ist,  daß  erst  im  Ex- 
trauterinleben  epoophorale  Teile,  welche  sich  physiologischerweise  im 
Hilus  ovarii  und  Mesovarium  finden,  das  Eierstookband  durch  wuchert 
haben. 

In  seiner  erst  vor  kurzer  Zeit  erschienenen  Arbeit  meint  Emanuel, 
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welcher  Wiegeis  Anschauungen  bezüglich  der  Zusammengehörigkeit  des 
Ligamentum  teres  uteri  mit  dem  Ligamentum  ovarii  proprium  beipflichtet, 
68  sei  auffallend,  »daß  die  meisten  Adenomyome  des  Ligamentum  ro- 
tondom  an  seinem  distalsten  Ende  beobachtet  sind,  während  im  Liga- 
mentum ovarii  proprium,  welches  doch  in  früher  Zeit  der  Entwicklung 
dem  Wolfichen  Körper  so  viel  näher  liege  und  eigentlich  viel  geeigneter 
erscheinen  müQte,  Teile  oder  einzelne  Zellen  von  ihm  in  sich  aufzu- 
nehmen, bislang  noch  kein  Fall  eines  Adenomyoms  beschrieben  ist«. 

Ich  muß  sagen,  nach  meiner  Auffassung  der  Entwicklungsyorgänge 
der  in  Bede  stehenden  Gebilde  finde  ich  es  durchaus  nicht  auffallend, 
daß  Meyers  Kasus  bis  jetzt  der  einzige  beobachtete  ist  und  voraus- 
sichtlich recht  lange  vereinzelt  bleiben  wird.  Einerseits  hat,  wie  ich  be- 
reits zur  Genüge  dargetan,  das  Ligamentum  ovarii  proprium  genetisch  mit 
dem  runden  Mutterband  nichts  zu  tun,  anderseits  besteht  durchaus  nicht, 
wie  Wieger  meint,  in  frühen  Fötalzeiten  eine  enge  Beziehung  des  Eier- 
stocksbandes zum  WolAchen  Körper.  Ich  habe  bereits  früher  betont, 
dafi  dieses  Band  als  eine  späte  Bildung  aufzufEUisen  ist  und  daß  es  sich 
durch  Verdickung  des  medialen  (kaudalen)  Randes  des  Mesovariums 
entwickelt 

Die  Markstränge,  welche  im  Hilus  ovarii  und  im  Mesovarium  in 
vielen  Fällen  wahrnehmbar  sind  (Peters,  Franqui,  Neumann, 
VaBmer),  manchmal  sogar  in  die  Ovarialsubstanz  hineinreichen,  sind 
bildongsgeschichtlich  darauf  zurückzuführen,  daß  der  Eierstock  frühzeitig 
Sprossen  vom  Wolffschen  Körper  selbst  empfängt,  welche  vermutlich  von 
den  Malpighischen  Kapseln  ausgehen.  Diese  von  der  Urniere  herrüh- 
renden Stränge  erhalten  sich  zuweilen  zeitlebens  im  Hilus  ovarii  und 
Mesovar,  und  zweifellos  ist  Meyers  Fall  so  zu  erklären,  daß  in  späten 
Fötalepochen  oder  zur  Extrauterinzeit  Wucherungen  dieser  Stränge 
▼om  Mesovar  sich  ins  Eierstockband  hinein  erstreckten.  Der  Befund  von 
Drüsen  im  Ligamentum  ovarii  proprium  ist  demnach  ein  zufälliger,  auf 
Dystopie  beruhender,  und  das  Einwuchern  der  Drüsen,  wie  Meyer 
richtig  bemerkt,  ein  sekundäres.  Damit  ist  eine  genügende  Erklärung 
gegeben  für  das  von  Emanuel  als  höchst  auffallend  bezeichnete  seltene 
Aufbeten  mesonephrischer  Tumoren  im  Eierstocksband,  und  für  dieje- 
nigen, welche  Wiegers  Angaben  stets  noch  vertrauensvoll  reproduzieren, 
mag  —  wenn  meine  an  reichem,,  embryologischen  Material  gewonnenen 
Befunde  nicht  genügen  sollten  —  dieses  klinische  Verhalten  des  Eierstocks- 
bandes gegenüber  dem  runden  Mutterbande  ein  Hinweis  darauf  sein,  daß 
die  Anschauungen  über  die  Entwicklung  beider  Gebilde  nunmehr  im 
Sinne  meiner  Ausführungen  modifiziert  werden  müssen. 
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367. 

(Gynäkologie  Nr.  135.) 

Die  Begutachtung  gynäkologischer  Erkrankungen  für  die 
Unfall-  und  Invaliditätsversioherungen. 

Ein  Beitrag  zu  den  Beziehungen  zwischen  Hysterie  und  Genitalleiden.^) 

Von 

Karl  Balsch. 

Tübingen. 


M.  H.I  Die  soziale  Gesetzgebung,  speziell  die  staatliche  Unfallver- 
sicherung und  das  Invaliditätsgesetz  hat  wie  die  Ärzte  überhaupt,  so  auch 
die  Gynäkologen  zum  Teil  vor  ganz  neue  eigenartige  Aufgaben  gestellt.  Es 
werden  von  uns  über  Genitalerkrankungen  Gutachten  erbeten,  die  deshalb 
von  besonderem  Gewicht  sind,  weil  auf  der  Basis  derselben  weitgehende 
pekuniäre  Ansprüche  befriedigt  oder  abgewiesen  werden.  Das  Eigenartige 
dieser  Gutachten  liegt  darin,  daß  von  ihnen  nicht  nur  eine  Diagnose  und 
bei  dem  Unfallgesetz  ein  bestimmtes  Urteil  über  die  Ätiologie  verlangt 
wird,  sondern  auch  eine  nach  Prozenten  abzumessende  Abschätzung  des 
Grades  und  der  Schwere  der  Erkrankung,  speziell  des  Einflusses,  den 
sie  auf  die  Arbeits-  und  Erwerbsfähigkeit  der  Patientin  ausübt. 

Dabei  stellte  sich  bald  heraus,  daß  es  durchaus  nicht  die  schweren, 
den  ganzen  Organismus  in  Mitleidenschaft  ziehenden  Erkrankungen  sind, 
wie  etwa  bösartige  Geschwülste,  eitrige  Adnexerkrankungen  usw.,  welche 
der  Begutachtung  Schwierigkeiten  bereiten.  Vielmehr  sind  es  die  gering- 
fugigeren,  dem  Gebiet  der  sogenannten  kleinen  Gynäkologie  angehörigen 
Affektionen:  Metritis  und  Endometritis,  Lageveränderungen  des  Uterus  usw., 
über  deren  Beurteilung  hinsichtlich  ihres  Einflusses  auf  die  Arbeits-  und 
Erwerbsfähigkeit  nicht  nur  zwischen  den  praktischen  Ärzten,  sondern  auch 
zwischen  den  Spezialisten  die  entgegengesetztesten  Auffassungen  herrschen. 


1)  Nach  einem  auf  der  Naturforscherversammlung  in  Cassel  gehaltenen  Vortrag. 
Klia.  Yortr&ge,  N.  F.  Nr.  367  (Oyn&kologie  Nr.  135).    Febnuir  1904.  3 
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Gerade  die  Ketroflexionen,  die  Senkungen,  die  Metritiden,  die  Cervix- 
katarrhe  mit  Erosionen  sind  diejenigen  Erkrankungen,  über  welche  sich 
in  den  Akten  Gutachten  auf  Gutachten  häufen,  die  sich  oft  genug 
diametral  gegenüberstehen. 

Es  erklärt  sich  diese  Tatsache  daraus,  daß  diese  Patientinnen  ihre 
Ansprüche  auf  Rente  und  die  Behauptung  ihrer  Erwerbsunfähigkeit  auf 
eine  endlose  Reihe  der  verschiedenartigsten  Schmerzen  stützen,  die 
zu  der  Geringfügigkeit  der  sieht-  und  tastbaren  Veränderungen  am 
Genitalapparat  in  einem  auffallenden  Gegensatz  stehen.  Je  nachdem 
nun  der  Begutachtende  geneigt  ist,  mehr  Gewicht  auf  den  objektiven 
Befund  oder  auf  die  subjektiven  Angaben  der  Patientinnen  zu  legen, 
wird  die  Beurteilung  der  Erwerbstähigkeit  in  den  weitesten  Grenzen 
schwanken. 

Man  mußte  sich  also  einmal  die  Frage  vorlegen:  Welche  pathogno- 
monische  Bedeutung  hat  denn  eigentlich  der  Schmerz  in  der  Gynäkologie? 
Dieses  Problem  hat  in  den  letzten  Jahren  eine  Reihe  eingehender  Unter- 
suchungen gezeitigt  und  es  ist  den  Arbeiten  der  Neurologen  Eulenburg, 
Möbius,  Windscheid  und  der  Gynäkologen  Lomer,  Theilhaber  und 
Krönig  zu  verdanken,  daß  sich  in  unsern  Anschauungen  hierin  ein 
wesentlicher  Umschwung  gegen  früher  vollzogen  hat.  Mehr  und  mehr 
bricht  sich  die  Auffassung  Bahn,  daß  Schmerzen  bei  chronisch  unterleibs- 
kranken Frauen  nicht  sowohl  die  Folgen  von  Organerkrankungen  dar- 
stellen, sondern  daß  sie  vielmehr,  soweit  sie  nicht  mit  Störungen  der 
Darmiätigkeit  zusammenhängen,  zentraler  Natur  und  als  Stigmata  der 
Hysterie  aufzufassen  sind.  Sehen  wir  ab  von  den  Endstadien  des  Kar- 
zinoms, den  Stiel  dreh  ungen  der  Kystome  und  von  akuten  Entzündungen, 
Parametritis,  Perimetritis,  Pyosalpinx,  kurz  von  Krankheiten,  bei  welchen 
sich  die  Schmerzen  ohne  weiteres  von  selbst  erklären,  so  kann  man  in 
der  Tat  den  auf  den  ersten  Anblick  paradox  erscheinenden  Satz  auf- 
stellen: Je  größer  und  zahlreicher  die  Sehmerzen  bei  Genitalleiden  sind, 
desto  geringer  pflegt  der  objektive   Befund  zu  sein. 

Erweckt  schon  diese  auffallende  Inkongruenz  zwischen  objektivem 
Befund  und  subjektiven  Beschwerden  den  Verdacht,  daß  ein  kausaler 
Zusammenhang  zwischen  beiden  fraglich  ist,  so  wird  derselbe  noch  ver- 
stärkt durch  eine  weitere  Beobachtung.  Mag  der  objektive  Befund  noch 
so  ver»chieden  sein,  die  subjektiven  Beschwerden  sind  bei  aller  Mannig- 
faltigkeit doch  so  t}pische  und  gleichmäßig  wiederkehrende,  daß  sie  ein 
eigene:),  die  ganze  Situation  beherrschendes,  wohlcharakterisiertes  Krank- 
heitMbild  darstellen.  Ob  wir  nun  Erosionen  und  Cervixkatarrh,  ob  wir 
eine  chronische  Metritis,  ob  wir  eine  fixierte  oder  eine  mobile  Retro- 
flrxion  vorfinden  —  es  gibt  keinen  für  die  einzelne  Erkrankung  charak- 
tenstisehen  subjektiven  Sympiomenkomplex.  Diese  Tatsachen  werden 
nur  unter  der  Annahme  erklärlich,  daß  es  sich  bei  allen  diesen  Kranken 
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am  eine  Kombination  von  gynäkologischer  Affektion  mit  einer  funktio- 
nellen Neurose,  um  neuropathische  Konstitutionen  handelt,  um  Fälle,  die 
auf  dem  Grenzgebiet  von  Gynäkologie  und  Neuropathologie  stehen,  und 
es  bleibt  alsdann  nur  noch  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  wir  die 
Erkrankung  des  Genitales  oder  die  des  Nervensystems  für  das  Wesentliche 
anzusehen  haben. 

Ist  schon  diese  Entscheidung  keineswegs  immer  leicht  und  einfach, 
80  steigert  sich  die  Schwierigkeit  der  Begutachtung  noch  durch  ein  wei- 
teres Moment.  Diese  Patientinnen  werden  uns  nämlich  nicht  allein  zur 
Beurteilung  des  Status  praesens  überwiesen,  sondern  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  zugleich  auch  zur  eventuellen  Einleitung  eines  die  Arbeitsfähigkeit 
wiederherstellenden  Heilverfahrens.  Es  ist  ohne  weiteres  klar,  daß  die 
Entscheidung  über  die  Art  dieses  Heilverfahrens  ganz  wesentlich  bedingt 
ist  durch  die  Auffassung  des  Verhältnisses  zwischen  Genitalleiden  und 
Nervenerkrankung.  Und  darin  liegt  eben  die  Schwierigkeit  unserer  gut- 
achtlichen Tätigkeit,  daß  wir  hier  gezwungen  werden,  klare  und  be- 
stimmte Stellung  zu  Fragen  zu  nehmen,  über  welche  eine  wissenschaft- 
liche Einigung  noch  keineswegs  erzielt  ist.  Wer  die  Neurose  für  die  Folge 
des  Genitalleidens  hält,  wird  eine  spezifisch-gynäkologische  Behandlung, 
die  häufig  eine  chirurgische  sein  wird,  empfehlen,  wer  den  ätiologischen 
Zusammenhang  beider  leugnet  und  die  Hysterie  für  das  Wesentliche,  die 
gynäkologischen  Veränderungen  für  etwas  Untergeordnetes,  gewissermaßen 
für  einen  Nebenbefund  erklärt,  wird  eine  antihysterische  Therapie  befür- 
worten, vielleicht  sogar  eine  gynäkologisch-chirurgische  Behandlung  ge- 
radezu für  kontraindiziert  halten. 

Welche  Mittel  stehen  uns  nun  zu  Gebot,  um  in  diesen  Fragen  zu 
einer  sichern  Entscheidung  für  oder  wider  zu  gelangen?  Einzelne  noch 
80  eklatante  Erfolge  mit  dieser  oder  jener  Behandlungmethode  wer- 
den nie  zum  endgültigen  Beweis  der  Richtigkeit  der  einen  oder  andern 
Auffassung  herangezogen  werden  dürfen,  weil  die  Suggestion  hier  eine 
zu  große  Rolle  spielt  und  ihre  Wirkung,  wo  es  sich  um  Hysterische  han- 
delt, nie  ganz  eliminiert  werden  kann.  Die  Entscheidung  kann  viel- 
mehr nur  durch  eine  größere  Reihe  gleichartiger  Fälle  erbracht  werden 
und  vor  allem  nur  durch  solche,  welche  längere  Zeit  hindurch  hinsicht- 
lich des  Erfolgs  genau  kontrolliert  werden  können.  Und  gerade  in  der 
Erfüllung  dieser  Forderungen  erblicken  wir  den  nicht  gering  anzuschla- 
genden wissenschaftlichen  Wert  unseres  die  Klienten  der  Unfall-  und 
Inraliditätsversicherungen  umfassenden  Gutachtenmaterials.  Diese  Kran- 
ken sind  einer  über  Jahre,  oft  Jahrzehnte  sich  erstreckenden  ärzt- 
lichen Beobachtung  unterworfen,  deren  Ergebnisse  in  regelmäßigen 
Intervallen  in  Gutachten  niedergelegt  werden.  Es  ist  dies  um  so 
beachtenswerter,  als  diese  Patientinnen  bekanntlich  sehr  gern  den  Arzt 
wechseln,   so   daß  dem  einzelnen  nicht   leicht  Gelegenheit  gegeben    ist, 
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an  größerem  Material  fortlaufend  Erfahrungen  zu  sammeln.  Hier  da- 
gegen sind  sie  durch  das  Band  der  sozialen  Gesetzgebung  dauernd  ver- 
einigt. 

Durch  das  Studium  der  Akten  ist  uns  ferner  ein  Einblick  in  die 
Psyche  der  Patienten  gegeben^  wie  er  gleich  eingehend  und  instruktiv 
dem  Arzt  sonst  nicht  leicht  geboten  wird.  Die  Art  und  Weise  wie  die 
Kranken  den  Kampf  um  die  Kente  führen,  welcher  Mittel  und  Personen 
sie  sich  bedienen,  wie  sie  in  eigenen  Eingaben  ihre  Leiden  schildern, 
erlaubt  im  Vergleich  mit  der  objektiven  Feststellung  ihrer  Erwerbsfähig- 
keit durch  Vertrauensmänner  der  Versicherung  und  durch  staatliche  und 
kommunale  Behörden  häufig  genug  eine  bestimmte  diagnostische  Ver- 
mutung und  ist  von  größtem  psychologischem  Interesse.  Es  ist  dieses 
Moment  gerade  für  die  Diagnose  von  psychischen  Erkrankungen  wie 
Hysterie  und  Neurasthenie  gewiß  von  großer  Bedeutung.  Auch  die  Fest- 
stellung von  Simulation  oder  grober  Übertreibung  —  Fälle  die  übrigens 
recht  selten  sind  —  wird  dadurch  wesentlich  erleichtert. 

Für  den  Erfolg  unserer  Therapie  haben  wir  dann  ferner  noch 
einen  sehr  realen  Indikator  an  der  Höhe  der  Kente  bezw.  an  dem 
Wegfall  derselben,  der  uns  den  Wiedereintritt  der  Erwerbstähigkeit  an- 
zeigt. Da  die  Entscheidung  über  Bezug  oder  Wegfall  von  Rente  nicht 
ausschließlich  nach  dem  ärztlichen  Gutachten,  sondern  zugleich  auch 
auf  Grund  von  Anfragen  bei  Vertrauenspersonen  und  Ortsbehörden  ge- 
troffen wird,  so  gewinnt  die  Entscheidung  hierüber  bedeutend  an  objek- 
tivem Wert. 

Bei  der  großen  Zahl  von  Invaliditätsfällen,  die  jährlich  in  Deutsch- 
land zur  Begutachtung  kommen,  dürfen  wir  gewiß  aus  einer  wissen- 
schaftlichen Bearbeitung  dieses  Materials  auch  für  die  Gynäkologie  noch 
manches  interessante  Resultat  erwarten  und  es  wäre  zu  wünschen,  daß 
mehr,  als  dies  bisher  geschehen,  dieses  Material  nutzbar  und  zugänglich 
gemacht  würde. 

Der  Tübinger  Universitäts-Frauenklinik  wurden  in  den  letzten  5  Jahren 
etwas  über  100  Unfall-  und  Invaliditätsrälle  zur  Begutachtung  überwiesen, 
von  denen  zur  Zeit  95  durch  die  Versicherungsanstalten  zur  Entschei- 
dung gelangt  sind.  Von  diesen  95  Begutachtungen  wurden  !6  für  Un- 
fallversicherungen, 79  für  die  Invaliditätsversicherungen  Württembergs  und 
Badens  abgegeben.  Der  Charakter  beider  Länder  bringt  es  mit  sich,  daß 
die  zu  begutachtenden  Patientinnen  vorwiegend  der  Landwirtschaft 
treibenden  Bevölkerung  angehören.  Der  Rest  verteilt  sich  auf  Dienst- 
mädchen, Näherinnen,  Fabrikarbeiterinnen  usw. 

Von  den  95  Begutachteten  können  wir  von  vornherein  17  ausschei- 
den, da  die  genauere  Untersuchung  bei  ihnen  ergab,  daß  es  sich  um 
Erkrankungen  handelte,  die  mit  dem  Genitalsystem  überhaupt  nicht  in 
Zusammenhang    standen,     so    um    Chlorose,    Phthise,    Wirbelfrakturen, 
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Leistenbiuch,  tuberkulöse  Peritonitis,  Kektumkarzinom,  allgemeine  Alters- 
veränderungen  usw. 

Die  restierenden  78  Fälle  lassen  sich  am  zweckmäßigsten  in  3  Grup- 
pen einteilen: 

A.  Ernste  gynäkologische  Erkrankungen  mit  positivem,  die 
Beschwerden  und  die  Arbeitsbeeinträchtigung  ohne  wei- 
teres erklärenden  Befund:  28  Fälle  (24  Invaliditäts-,  4  Unfall- 
fällei. 

B.  Fälle  mit  subjektiven  Klagen  über  Unterleibs-  und  son- 
stige Beschwerden  bei  völlig  normalem  Genitale:  17  Fälle 
(l  Unfall). 

C.  Fälle  mit  erheblichen  subjektiven  Beschwerden  bei 
geringgradigen  Veränderungen  am  Genitale:  Catarrhus 
cervicis,  Stenosis  cervicis,  Retroflexio  mobilis  und  fixata,  ge- 
ringer Descensus  vaginae,  Metritis  und  Endometritis:  33  Fälle 
(9  Unfälle). 

Über  die  Begutachtung  der  Fülle  A.  ist  wenig  zu  sagen,  da  die  Be- 
urteilung von  Erkrankungen  wie  Karzinom,  Kystom,  Myom,  Totalprolaps, 
doppelseitiger  Saktosalpinx  usw.  hinsichtlich  ihres  Einflusses  auf  die 
Erwerbsfähigkeit  keinem  Zweifel  unterliegen  kann.  Wir  werden  in  ge- 
eigneten Fällen  zur  Beseitigung  der  Arbeitsunfähigkeit  die  Operation  vor- 
schlagen; Patientinnen,  die  sich  nicht  operieren  lassen  wollen,  werden  wir 
in  entsprechender  Höhe  invalidisieren.  Die  Versicherungsanstalt  kann  nie- 
mand etwa  unter  Androhung  der  Rentenentziehung  zur  Operation  zwingen. 

Die  Gruppe  B.  enthält  die  Patienten,  bei  welchen  die  Diagnose  auf 
Hysterie  bezw.  Neurasthenie  gestellt  werden  mußte.  Es  fanden  sich 
keinerlei  Organerkrankungen,  weder  der  Genitalien,  noch  des  übrigen 
Körpers,  dagegen  objektive  Symptome  der  Hysterie  bezw.  Neurasthenie. 
Es  sind  meist  jugendliche  Patientinnen,  t5  von  17  standen  im  Alter  von 
19—35  Jahren,  bei  der  Hälfte  ist  ausdrücklich  auch  von  früheren  Gut- 
achtern das  kräftige,  gesunde,  manchmal  geradezu  blühende  Aussehen 
der  Mädchen  hervorgehoben.  Ihre  Beschwerden  waren  die  bekannten 
Klagen  der  Hysterischen,  die  vom  Clavus  und  Globus  angefangen  bis 
herab  zu  den  Parästhesien  in  den  Beinen  fast  kein  Organ  verschonen, 
in  unsern  Fällen  sich  aber  vorzugsweise  auf  Unter  1  ei bsschmerzen,  Kreuz- 
weh, Beschwerden  bei  der  Periode  usw.  konzentrierten.  Als  Typus 
wicher  Fälle,  bei  denen  der  Nichtkundige  leicht  verführt  wird,  als  Kor- 
relat für  die  zahlreichen  Unterleibsbeschwerden  einen  objektiven  patho- 
logischen Zustand  zu  suchen  und  zu  finden,  wobei  dann  mit  Vorliebe 
Diagnosen  wie  Perimetritis,  Parametritis,  chronische  Eierstocksentzündung 
usw.  wiederzukehren  pflegen,  mögen  2  Fälle  erwähnt  sein,  in  denen  die 
genaueste  Untersuchung  in  Narkose  den  Befund  völlig  normaler  Genitalien 
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ergab  —  im  Gegensatz  zu  dem  erst  begutachtenden  Aizte.  Die  Renten- 
gesuche wurden  in  beiden  Fällen  auf  unsere  Gutachten  hin  abgewiesen, 
die  Pat.  erklärten  sich  aber  nach  wie  vor  für  völlig  erwerbsunfähig. 

Genitale  normal.    Hysterie.    Keine  Rente. 

1.  Schmidt,  Kath.,  27 jähriges  lediges  Dienstmädchen.  16.  I.  Ol.  Ärztliches  Gut- 
achten zwecks  Einleitung  eines  Heilverfahrens  von  Dr.  R.  in  C.  Die  Pat.  klagt  über 
Gefühl  Ton  Spannung  im  Leib  und  stechende  Schmerzen  besonders  im  Kreuz.  Zuweilen 
Schmerzen  beim  Wasserlassen.  Kopfweh.  Objektiver  Befund:  Guter  Kräfte-  und  Er- 
nährungszustand, Gewicht  125  Pfund.  Die  Gebärmutter  ist  entschieden  vergrößert,  liegt 
links  und  retroponiert  und  trotz  eines  Wiegenpessars  retroflektiert.  Gebärmutter  ist 
schmerzhaft  auf  Druck,  ebenso  das  Hnke  Gebärmutterband.  Während  der  Untersuchung 
hat  Pat.  beständig  Aufstoßen,  was  seit  ihrer  Unterleibskrankheit  häufig  der  Fall  sein 
soll.  Diagnose :  Retropositio  uteri,  nicht  vollständig  reponierte  Retroversio  mit  perimetri- 
tischen und  parametiitischen  chronischen  Entzündungserscheinungen.  Pat  ist  zu  mehr 
als  ^/s  erwerbsunfähig,  ihre  Angaben  erscheinen  glaubhaft. 

9.  III.  Ol.  Gutachten  der  Frauenklinik  Tübingen:  Mittelgroßes,  kräftiges  Mädchen 
von  guter  Muskulatur  und  mäßig  reichlichem  Fettpolster.  Nervöses  Aufstoßen,  durch 
psychische  Beeinflussung  zum  Verschwinden  zu  bringen.  Uterus  nicht  vergrößert,  Form. 
Lage  und  Beweglichkeit  völlig  normal,  ebenso  die  Adnexe,  Bauchfell  und  Bandapparat. 
(In  Narkose  bestätigt.) 

Am  4. 1.  02  schrieb  die  Ortsbehörde  G.  auf  die  Anfrage  der  Versicherungsanstalt: 
>Die  S.  ist  ganz  erwerbsunfähig.« 

Genitale  normal.    Hysterie.    Keine  Rente. 

2.  Gohl,W.,  21  jähriges  Milchmädchen  von  S.  21.  IX.  00.  Ärztliches  Gutachten  von 
Dr.  M.  zwecks  Einleitung  eines  Heilverfahrens :  Pat.  klagt  über  Schmerzen  im  Kreuz,  im 
Unterleib,  in  den  Beinen,  Armen  und  auf  der  Brust,  außerdem  Kopfschmerzen  und  Magen- 
schmerzen. Kräfte-  und  Ernährungszustand  gut.  Keine  objektiven  Veränderungen  der 
Organe.     Diagnose :  Lumbago  und  Muskelrheumatismus.   Dadurch  völlig  erwerbsunfähig. 

8.  III.  Ol.  Zweites  Gutachten  von  Dr.  M.  Diagnose  lautet  jetzt  auf:  Herzklappen- 
fehler, Retroflexio  uteri. 

11.  VI.  Ol.  Arztliches  Gutachten  von  Dr.  S.:  Pat.  klagt  über  Schmerzen  im  Unter- 
leib und  Kreuz.  Objektiver  Befund:  Kräftiges  und  gesundes  Aussehen,  guter  Ernährungs- 
zustand. Diagnose:  Retroflexio  uteri,  chronische  Unterleibsentzündung,  beiderseitige  Eier- 
stocksentzündung, zu  3/4  erwerbsunfähig. 

11.  X.Ol.  Gutachten  der  Klinik  Tübingen:  Uterus  klein,  beweglich,  derb,  Ante- 
flexioversio  mobilis,  sicher  keine  Retroflexio.  Eierstöcke  usw.  völlig  normal.  Periode 
ohne  Besonderheit.  Diagnose:  Absolut  gesunder  Genitalapparat,  in  dieser  Beziehung 
völlig  erwerbsfähig. 

Am  2. 1.  02  schreibt  die  Ortsbehörde  auf  Anfrage  der  Versicherungsanstalt:  »Die 
G.  kann  keinerlei  Arbeiten  verrichten.« 

In  dem  einen  Falle  sichelte  das  Vorhandensein  von  nervösem  Auf- 
stoßen, im  andern  auch  außerhalb  der  Genitalsphäre  auftretende  nervöse 
Klagen  bei  objektiv  völlig  gesunden  Organen  die  Diagnose  auf  Hysterie. 

Auch  über  die  Begutachtung  dieser  Gruppe  können  wir  uns  kurz 
fassen.  Ihre  Beurteilung  gehört  in  letzter  Linie  vor  das  Forum  des  Neuro- 
logen, der  freilich  der  Mitwirkung  des  Gynäkologen  nicht  wird  entbehren 
können,  da  ja  erst  nach  Ausschluß  jeder  Genitalerkrankung  die  Diagnose 
auf  unkomplizierte  Hysterie  gestellt  werden  kann. 
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Gerade  diese  Exklusionsdiagnose  ist  aber,  wie  wir  aus  den  uns  zur 
Nachprüfung  übersandten  ärztlichen  Gutachten  fast  in  jedem  einzelnen 
Fall  ersehen,  keineswegs  leicht.  Nicht  nur  der  Arzt  der  allgemeinen 
Praxis,  auch  der  geübte  Spezialist,  der  die  kombinierte  Untersuchungs- 
methode beherrscht,  wird  bei  der  Wichtigkeit  der  Entscheidung  fast  stets 
genötigt  sein,  dabei  die  Narkose  zu  Hilfe  zu  nehmen. 

In  der  Frage  aber,  bis  zu  welchem  Grade  in  'jedem  einzelnen  Fall 
durch  die  Hysterie  die  Erwerbsfähigkeit  beeinträchtigt  wird,  ist  doch 
allein  der  Neurologe  kompetent. 

So  hatten  wir  bei  einer  Patientin  mit  Unterleibsbeschwerden,  deren 
Genitale  jedoch  völlig  normale  Verhältnisse  darbot,  die  Klagen  für  nervös 
begutachtet  und  im  Widerspruch  mit  dem  Zeugnis  des  praktischen  Arztes 
Dr.  M.,  der  die  Fat.  für  dauernd  erwerbsunfähig  erklärte,  bei  dem  vor- 
trefflichen Kräftezustand  der  Fat.  keine  wesentliche  Arbeitsbeeinträchti- 
gung zugegeben.  Die  Fat.  legte  Berufung  ein.  Das  vom  Schiedsgericht 
erbetene  Gutachten  der  psychiatrischen  Klinik  in  T.  schloß  sich  unserer 
Beurteilung  der  Erwerbsfähigkeit  an. 

Anämie  und  Hysterie.    Keine  Oenitalerkrankung.    Keine  ^/s-Erwerbs- 

unfähigkeit. 

Ruoff,  K.,  30jfihrige  Fabrikarbeiterin  von  O.  21.  XI.  00.  Ärztliches  Outachten  der 
Frauenklinik  Tübingen:  Fat.  klagt  über  Schmerzen  auf  der  linken  Seite,  im  Unterleib 
und  im  Kreuz.  Der  allgemeine  Kräftezustand  ist  sehr  gut,  die  Oenitalorgane  voUkom- 
men  normal  Diagnose :  Patientin  ist  von  selten  der  Oenitalorgane  voll  erwerbsfähig, 
die  Beschwerden  sind  nervöser  Natur.     Übertreibung  ist  nicht  ganz  ausgeschlossen. 

7.  III.  Ol.  Arztliches  Outachten  von  Dr.  M.  in  O.  Diagnose:  Anämie  mit  Hysterie. 
Fat  ist  über  2/3  erwerbsunfähig,  voraussichtlich  dauernd. 

Auf  ein  zweites  Outachten  der  Klinik  hin,  welches  noch  einmal  die  Abwesenheit 
jeder  gynäkologischen  Erkrankung  konstatiert,  wird  von  der  Versicherungsanstalt  der 
Rentenantrag  abgelehnt.  Die  R.  legt  darauf  Berufung  ein  und  beantragt  schiedsgericht- 
liche Entscheidung.  Es  wird  vom  Schiedsgericht  ein  Outachten  der  psychiatrischen 
Klinik  eingeholt.  Dieses  lautet  auf  genaue  mehrtägige  Beobachtung  und  eingehende 
Untersuchung  hin,  daß  die  R.  zwar  an  leichter  Blutarmut  und  an  Hysterie  leide,  daß 
aber  beide  Erkrankungen  nicht  so  schwer  seien,  daß  sie  Vs  Erwerbsunfähigkeit  bedingten. 

Darauf  wird  imterm  13.  Y.  02  vom  Schiedsgericht  die  Berufung  der  R.  verworfen. 

Ungleich  komplizierter  liegen  nun  aber  die  Verhältnisse  bei  den 
Fällen  der  Gruppe  C.^  wo  neben  einer  Fülle  von  Klagen  und  Schmerzen 
gewisse  Abweichungen  vom  normalen  Genitalbefund  vorhanden  sind. 
Hier  fragt  es  sich,  bilden  die  vorhandenen  objektiven  Veränderungen: 
Eiosioaen,  Emmetsche  Risse,  Cervixkatarrhe,  Anteflexio,  fixierte  und  nicht 
fixierte  Retroflexio,  Schwellung  der  Ovarien,  Parametritis  posterior,  Retro- 
fixatio  colli  cum  anteflexione  corporis  usw.  eine  genügende  Erklärung  für 
die  zahbeichen  und  intensiven  Beschwerden,  welche  nach  Angabe  der  Pat. 
ihre  Erwerbsfähigkeit  beeinträchtigen  oder  aufheben,  sind  sie  die  eigent- 
liche und  einzige  Ursache  derselben?  Dürfen  wir  in  der  Erwartung,  mit 
Beseitigung   dieser  Anomalien  auch   die  Beschwerden  zu  beseitigen  und 
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die  Arbeitsfähigkeit  wiederherzustellen,  der  Versicherung^esellschaft  und 
den  Versicherten  einen  operativen  Eingriff  vorschlagen? 

Auch  die  Pat.  dieser  Gruppe  stehen  nahezu  alle  in  jugendlichem 
Alter  zwischen  20  und  30  Jahren.  Die  Mehrzahl  erfreut  sich  eines  vor- 
trefflichen Kräfte-  und  Ernährungszustandes,  einige  sehen  geradezu 
blühend  aus.  In  um  so  auffallenderem  Kontrast  dazu  standen  die  zahl- 
reichen Beschwerden,  *  die  sie  vorzubringen  hatten.  Das  Charakteristische 
dieser  Beschwerden  ist  ihre  Yielgestaltigkeit,  die  wechselnde  Lokalisation 
und  vor  allem  ihre  Unbestimmtheit.  Es  sind  allgemein  schmerzhafte 
Sensationen,  die  in  allen  Körperteilen  sitzen:  im  Kreuz,  im  Unterleib, 
im  Rücken,  in  den  Beinen.  Dazu  gesellt  sich  allgemeine  Mattigkeit, 
Kopfweh  und  allerhand  Magen-  und  Verdauungsbeschwerden. 

Die  auffallende  Ähnlichkeit  aller  dieser  Symptome  mit  denen,  welche 
die  Pat.  der  Gruppe  B.  darbieten,  ist  unverkennbar.  Auch  jene  Pat., 
bei  welchen  der  Genitalapparat  durchaus  normale  Verhältnisse  zeigte, 
befanden  sich  der  überwiegenden  Mehrzahl  nach  in  jugendlichem  Alter, 
auch  sie  würde  man  auf  den  ersten  Blick  für  völlig  gesund  halten,  auch 
bei  ihnen  fanden  sich  genau  dieselben  zahlreichen  und  unbestimmten 
Beschwerden.  Grade  der  letztere  Punkt  muß  ganz  besonders  hervor- 
gehoben werden:  Die  Hegar sehen  Lendenmarksymptome,  die  Molimina 
menstrualia  aller  Art,  Gefühl  von  Druck  und  Schwere  im  Unterleib, 
Obstipation  —  kurz  alle  die  Symptome,  die  man  bei  Lageveränderungen 
des  Uterus  anzutreffen  gewohnt  ist,  können  sich,  wie  diese  Fälle  lehren, 
auch  bei  völlig  normalen  Genitalien  vorfinden. 

Diese  Übereinstimmung  weist  ohne  weiteres  auf  eine  innere  Zusammen- 
gehörigkeit beider  Gruppen  hin  und  muß  die  Vermutung  erwecken,  daß  jene 
relativ  geringfügigen  Abweichungen  vom  Gesunden  nicht  die  alleinige  Ur- 
sache der  Hysterie  sind.  Es  könnte  nun  freilich  immer  noch  die  Möglichkeit 
bestehen,  daß  wie  andere  ätiologische  Faktoren  so  eben  auch  diese  leichtea 
gynäkologischen  Erkrankungen  eine  Hysterie  im  Gefolge  haben  könnten. 

Dann  müßte  nach  dem  Satz:  cessante  causa  cessat  effectus  nach 
Beseitigung  des  Unterleibsleidens  auch  das  Nervenleiden  verschwinden 
und  zwar  nicht  nur  das  eine  oder  andere  Mal,  sondern  regelmäßig  und 
wenigstens  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  auch  dauernd.  Die 
häufig  zu  hörende  Erklärung  für  den  negativen  Erfolg  einer  gynäkologi- 
schen Behandlung:  die  Alterationen  des  Nervensystems  seien  eben  bereits 
zu  tiefe  weil  zu  lang  schon  dauernde,  als  daß  sie  nach  Beseitigung  der 
Genitalerkrankung  wieder  verschwinden  könnten,  ist  gerade  für  unsre 
Patienten  hinfällig,  da  bei  ihnen,  wie  ihr  jugendliches  Alter  und  die 
Anamnese  beweisen,  die  Hysterie  noch  nicht  lange  bestand. 

Sehen  wir  uns  nun  unter  diesem  Gesichtspunkt  die  therapeutischen 
Resultate  näher  an  und  ziehen  wir  zum  Vergleich  zunächst  die 
Gruppe  A.  herbei,  so  finden  wir: 
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Von  24  Pat.,  die  wegen  schwerer  Genitalerkrankung  um  Invaliden- 
rente nachsuchten,  verweigerten  4  einen  operativen  Eingriff  und  bekamen 
Vollrente.  Von  den  20  übrigen  ist  eine  an  interkurrenter  Krankheit  ge- 
storben, bei  3  (ParametritiSy  Salpingitis  gonorrhoica  und  Hämatocele  retro- 
uterina)  trat  Spontanheilung  ein.  Die  Operationen  verteilen  sich  auf: 
Tamoren  8,  Totalprolaps  4,  Adnexerkrankungen  3,  Tubargravidität  1  Fall. 

Nach  Abzug  der  4  Fat.,  welche  sich  der  Behandlung  entsogen,  und 
der  einen  Gestorbenen  kommen  somit  für  die  Berechnung  noch  1 9  Kranke 
in  Betracht.  Davon  beziehen  2  eine  Beute :  1  nach  abdominaler  Total- 
exstirpation  bei  Uteruskarzinom,  1  wegen  allgemeiner  Kachexie  nach 
tuberkulöser  Fyosalpinx.  Von  19  Fällen  wurden  also  17,  d.  h.  90  %, 
geheilt.  Alle  diese  Geheilten  und  von  uns  für  erwerbsfähig  Erklärten 
waren  mit  dem  Wegfall  der  Rente  ohne  weiteres  einverstanden,  keine 
einzige  legte  Berufung  ein.  Es  war  somit  auch  in  subjektiver  Beziehung 
der  Erfolg  in  allen  objektiv  geheilten  Fällen  ein  vollkommener. 

Vergleichen  wir  nun  damit  die  Resultate  bei  den  leichten  gynäko- 
logischen Erkrankungen  der  Gruppe  C.  Eine  Fat.  verweigerte  einen 
operativen  Eingriff.  Die  übrigen  32  Patientinnen  wurden  sämtlich  nach 
Beseitigung  der  gynäkologischen  Affektion,  sei  es  durch  Allgemeinbehand- 
lang,  sei  es  durch  Operation,  dahin  begutachtet,  daß  von  Seiten  der 
Genitalorgane  keine  die  Erwerbsfähigkeit  beeinträchtigende  Erkrankung 
mehr  vorliege.  Trotzdem  beziehen  13  Fat.,  also  nahezu  die  Hälfte, 
eine  Rente. 

Ein  Beispiel:  Eine  Fat.  mit  hysterischen  Krampfanfallen  leidet 
gleichzeitig  an  einer  Endometritis.  Diese  vrird  durch  Abrasio  geheilt  und 
die  Fat.  von  uns  als  voll  erwerbsfähig  begutachtet.  Der  erst  behandelnde 
Arzt  konstatiert  nach  einiger  Zeit,  daß  die  subjektiven  Beschwerden  sich 
nicht  im  geringsten  gebessert  haben  und  bezeugt  dauernde  völlige  Erwerbs- 
unfähigkeit des  29  jährigen  Mädchens  I  Die  Fat.  erhält  darauf  Invalidenrente. 

Endometritis  durch  Abrasio  geheilt.    Hysterie.    Rente. 

Gdt«,  Fauline,  Fabrikarbeiterin  von  G.,  29jÄhrig.  12.  VII.  02.  Änstliches  Gut- 
achten swecks  Einleitung  eines  Heüverfahrens  von  Br.  S.:  Fat  hat  vor  8  Jahren  zum 
eritenmal  Unteileibskrftmpfe  gehabt,  leidet  jetzt  an  starkem  Ausfluß  aus  der  Gebär- 
mutter, zeitweise  an  konTuldvischen  Krämpfen  mit  Bewußtseinsstörung.  Diagnose: 
Chiottijeher  Gebärmatterkatarrh.    Fat.  ist  yöUig  erwerbsunfähig. 

12.  VIII.  02.  Ärztliches  Gutachten  der  Klinik:  Uterus  groß,  derb,  nach  vorwärts 
gebeugt,  beweglich,  Sondierung  verursacht  Schmerzen  und  ist  von  Blutung  gefolgt  Erosio 
papillaris.  Endometritis.  Hysterie.  Am  5.  VIII.  Abrasio.  Das  Gutachten  lautete  bei 
der  Entlassung  dahin,  daß  Fat  noch  14  Tage  schonungsbedürftig,  dann  aber  voll  er- 
werbsfähig sei 

Am  26.  VIII.  läuft  ein  Gesuch  der  G.  bei  der  Invaliditätsanstalt  um  Rente  ein, 
da  de  sehr  leidend  sei  und  nichts  arbeiten  könne. 

16.  IX.  02.  Ärztliches  Gutachten  von  Dr.  S.:  Die  G.  leidet  noch  an  den  nämlichen 
Beichwerden  wie  vor  der  Abrasio,  sie  ist  dauernd  vöUig  erwerbsunfähig. 

Darauf  unterm  31.  X.  02  Gewährung  von  Inyalidenrente. 
KliB.Tortrige,  9.F.  367.    (Oynfckologi«  Nr.  135).    Febra&r  1904.  4 
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Ähnlich  liegen  die  Verhältnisse  bei  den  übrigen  Patientinnen. 

Wenn  wir  nicht  nur  den  objektiven  Erfolg,  gemessen  an  Bezug  oder 
Nichtbezug  von  Rente,  sondern  das  subjektive  Resultat,  Verschwinden 
oder  Fortdauern  der  Beschwerden,  ins  Auge  fassen,  so  stellt  sich  das 
Ergebnis  unserer  Therapie  noch  ungünstiger. 

Von  den  Pat.,  welche  keine  Rente  beziehen,  erklärten  sich  8  nach 
wie  vor  für  arbeits-  und  erwerbsunfähig,  legten  Berufung  ein  und  gingen 
damit  zum  Teil  bis  vor  das  Reichsversicherungsamt.  Dabei  handelte  es 
sich  bei  diesen  Pat.  nicht  etwa  um  Simulation,  sondern  sie  hatten  eben 
tatsächlich  nach  der  klinischen  operativen  oder  nichtoperativen  Behandlung 
noch  genau  die  nämlichen  hysterischen  Beschwerden  wie  zuvor.  Sie  wurden 
aber  abgewiesen,  da  ja  Invalidenrente  nur  bei  einer  Verminderung  von  über 
Ys  der  durchschnittlichen  Erwerbsfähigkeit  gesunder  Personen  gewährt  vrird, 
die  Hysterie  in  diesen  Fällen  aber  nicht  für  so  schwer  angesehen  wurde. 

Die  Beurteilung  solcher  Fälle  ist  zuweilen  natürlich  sehr  schwierig, 
da  die  Abschätzung  nach  Prozenten  immer  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
eine  willkürliche,  subjektive  sein  wird  und  bei  dem  Zusammentreffen  von 
gynäkologischen  und  nervösen  Leiden  an  die  Erfahrung  des  einzelnen 
große  Anforderungen  stellt.  In  der  Tat  fanden  wir  hier  auch  die  wider- 
sprechendsten Urteile  in  den  Gutachten. 

In  einem  mit  Hysterie  mäßigen  Grades  kombinierten  Fall  von  Endo- 
metritis und  Cervixfibrom  erklärten  wir  nach  Enukleation  des  kleinen 
Tumors  und  Abrasio  mucosae  die  Pat.  für  voll  erwerbsfähig,  während  der 
Hausarzt  wiederholt  völlige  und  dauernde  Erwerbsunfähigkeit  annahm. 
Der  Obergutachter  trat  unsrer  Ansicht  bei  und  der  Pat.  wurde  die  In- 
validenrente entzogen. 

Endometritis  durch  Abrasio  gebeilt    Hysterie.    Keine  Rente. 

1)  Kleß,  Josefine,  Dienstmädchen  von  E.,  33 jährig.  25.  X.  98.  Ärztliches  Gut- 
achten von  Dr.  R.  in  E.:  Pat  leidet  seit  dem  18.  Lebensjahr  an  Krämpfen  bei  der 
Periode,  war  bleichsQchtig,  magenleidend  und  hatte  weißen  Fluß.  Zur  Zeit  klagt  sie 
aber  anhaltende  Müdigkeit,  geringen  Appetit,  Kopfschmerzen,  Schlaflosigkeit,  Herz- 
klopfen, Schmerzen  im  Unterleib  namentlich  beim  Bücken.  Der  Gesichtsausdruck  ist 
leidend,  häufiger  Farben  Wechsel  des  Gesichts,  Puls  beschleunigt,  Zunge  belegt  Periode 
regelmäßig,  stark,  unter  Krämpfen.  Weißer  Fluß.  Diagnose:  Chronisches  Gebärmutter- 
leiden  (Metritis,  schmerzhafte  Menstruation)  und  nervöse  Störungen.  Pat.  ist  weniger 
als  Va  erwerbsfähig. 

10.  XII.  98.  Ärztliches  Gutachten  der  Klinik.  Diagnose :  Chronischer  Gebärmutter- 
katarrh, Verengung  des  Cendcalkanals  und  kleine  Geschwulst  am  äußern  Muttermund 
(Fibrom).  19.  XI.  Operation.  Ausschälung  der  Geschwulst,  Erweiterung  des  innem 
Muttermunds,  Auskratzung  der  Gebärmutter.    Begutachtung:  Voll  erwerbsfähig. 

Darauf  wurde  am  28.  XII.  98  das  Gesuch  der  K.  abgewiesen. 

9.11.99.  Ärztliches  Gutachten  von  Dr.  R.:  Pat  klagt  über  große  Müdigkeit, 
nenröse  Kopfschmerzen  im  Scheitel  und  Hinterkopf,  herumziehende  vage  Schmerzen  in 
den  Gliedern,  Schwindelanf&lle.  Ein  Bruder  ist  geistesgestört  Diagnose:  Nervosität, 
Neurasthenie  vielleicht  ausgehend  von  Gebärmutterleiden.    Pat  ist  ^/^  erwerbsunfähig. 
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Die  Kl.  leimte  nun  ein  Heilverfahren  in  der  Frauenklinik  ab  und  bekam  darauf 
loTalidenrente. 

VerBchiedene  ärztliche  Gutachten  des  n&chsten  Jahres  von  Dr.  Fr.  bezeugen  fort- 
dauernde Erwerbsunfähigkeit  infolge  Unterleibsleidens. 

Am  22.  VI.  Ol  wurde  daraufhin  die  Kl.  Ton  dem  Vertrauensarzt  der  Versicherungs- 
lastalt  Ob.-Med.-R.  Dr.  Br.  in  St  untersucht,  der  folgendes  konstatierte: 

Die  KL  klagt  Aber  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchseite,  welche  nach  dem  Rücken 
ansstrahlen.  Diese  treten  bei  schwerer  Arbeit  stärker  henror.  Weiter  leide  sie  an  hefti- 
gen Kopfsehmerzen.  Auch  sei  sie  leicht  aufgeregt.  Gegen  bestehende  Stuhlverstopfung 
müMe  sie  öfter  Bizinusöl  nehmen,  auch  vertrage  sie  keine  schweren  Speisen. 

Die  KL  ist  eine  große,  gesimd  und  gut  genährt  aussehende  Person.  Puls  100, 
regelm&ßig,  kräftig.    Atmung  ruhig.    Herztöne  rein. 

In  der  rechten  Bauchseite  untersucht  bei  stehender  Patientin,  fahlt  man  unterhalb 
des  Rippenbogens  einen  starken  Strang,  welchen  ich  fQr  den  vordem  Rand  des  Quadra- 
toi  lamborum  halte,  bei  dem  die  Kl.  auf  Druck  Schmerzen  angibt.  Ein  Darmabschnitt 
ist  es  nicht,  wie  Dr.  Fr.  annimmt  Untersucht  man  die  CL  im  Liegen,  so  ist  die  Re- 
sütenz  verschwunden.  Ich  halte  das  Chmze  für  einen  normalen  Befund.  Tatsache  ist, 
daß  die  angeblichen  Schmerzen  auf  den  Allgemeinzustand  der  Gl.  keinen  ungünstigen 
Einfluß  ausgeübt  haben.  Gang  und  Bewegung  sind  rasch  und  ungehindert  Sie  hat 
schwielige  Hände. 

Ich  halte  die  Kl  für  eine  etwas  nervöse  Person,  welche  aber  jetzt  wesentlich  über 
1 3  erwerbsiähig  und  daher  nicht  mehr  rentenberechtigt  ist. 

Darauf  wurde  ihr  am  26.  VI.  Ol  die  Invalidenrente  entzogen. 

Ganz  ähnlich  gelagert  war  ein  zweiter  Fall  bei  einem  andern  Dienst- 
mädchen. Wir  hatten  trotz  einer  geringen  Senkung  der  vordem  Scheiden- 
wand volle  Erwerbsfähigkeit  begutachtet,  während  der  Kollege,  der  das 
erste  Gutachten  abgegeben  hatte,  auch  nach  dem  Aufenthalt  der  Fat.  in 
der  Klinik  noch  wiederholt  völlige  und  dauernde  Arbeitsunfähigkeit  an- 
nahm. Auch  hier  stellte  sich  das  Obergutachten  auf  unsere  Seite,  die 
Rente  wurde  abgelehnt. 

DescensuB  vag.  ant.    Hysterie.    Keine  Rente. 

2)  Kubier,  K.,  Dienstmädchen  in  N.,  36j&hrig.  13.  VII.  Ol.  Ärztliches  Outachten 
von  Dr.  B.  in  M. :  Pat  klagt  über  Schmerzen  in  der  rechten  Hüfte,  rechten  Schulter, 
rechten  Brustseite,  rechten  Fuß  und  linken  Arm.  Periode  häufig  unregelmäßig,  alle 
2—3  Wochen,  stark,  langandauemd.  Ziehen  im  Kreuz,  Gefühl  von  Druck  im  Unterleib 
nach  abwärts.  Objektiv:  Oute  Ernährung,  starkes  Fettpolster,  kräftig  gebautes  Mädchen. 
Uterus  verdickt,  druckempfindlich,  nach  rückwärts  gelagert. 

Pat  ist  völlig  erwerbsunfähig. 

28.  IX.  Ol.  Gutachten  der  Klinik:  Geringer  Descensus  vag.  ant,  Uterus  in  nor- 
maler Anteflexio-versio,  normal  groß,  beweglich,  nicht  druckempfindlich,  derb.  Adnexe 
TöUig  gesund.    Pat  ist  quoad  genitale  vollkommen  erwerbsfähig. 

Darauf  wurde  das  Rentengesuch  abgelehnt. 

Die  K.  legte  wiederholt  dagegen  Berufung  ein  und  stützte  sich  dabei  auf  verschie- 
dene ärztliche  Gutachten  von  Dr.  N.  in  B.,  die  dauernde  und  völlige  Erwerbsunfähigkeit 
bezeugten.  Der  Gemeinderat  ihrer  Heimatbehörde  bezeugte  ihr  außerdem,  daß  sie  durch- 
aus glaubwürdig  sei,  weshalb  Simulation  oder  Übertreibung  ausgeschlossen  werden  müsse. 

4.  VIII.  02.  Obergutachten  von  Ob.-Med.-R.  Dr.  Br.  in  St  Die  37jährige  Pat 
zeigt  keinen  schlechten  Emährongs-  imd  Kräftezu stand,  sie  ist  ein  wenig  bleichsüchtig. 
Puls  zeigt  80  gleichmäßige,  weiche  Schläge.    Die  Periode  ist  regelmäßig.    Die  Haupt- 
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klagen  beftehen  in  Schmenen,  so  ziemlich  in  allen  Köipermuikeln,  eine  Untersuchung 
dieser  Stellen  mit  starkem  Druck  ergibt  jedoch  nirgends  ein  greifbares  Moment  für 
diese  Aussagen.  Vielmehr  gewinnt  man  den  Eindruck,  daß  es  sich  um  ein  der  Hysterie 
verwandtes  Leiden  handelt.  Sie  ist  in  ihrem  dermaligen  Zustand  nicht  s/s  erwerbs- 
unfähig. 

Daraufhin  wurde  unterm  18.  VIII.  02  das  Rentengesuch  definitir  abschlägig 
beschieden. 

Füi  die  Beurteilung  des  Einflusses  unserer  Therapie  auf  das  Ner- 
venleiden ist  wesentlich  nur  der  subjektive  Erfolg  maßgebend.  Ob  die 
Bittstellerin  eine  Beute  erhält  oder  nicht,  ist  manchmal  von  Zufälligkeiten 
abhängig,  sofern  es  in  das  Belieben  der  Invaliditätsanstalt  gestellt  ist,  ob 
sie  das  eine  oder  das  andre  ärstliche  Gutachten  für  maßgebend  halten  will. 

Wir  sind  überseugt,  daß  in  dem  Fall  Götz  gerade  wie  in  diesen 
beiden  letzten  Fällen  Kleß  und  Kiibler  ein  etwa  einverlangtes  Obergut- 
achten sich  unsrer  Ansicht  angeschlossen  hätte. 

Bei  der  Beurteilung  der  Erwerbsfähigkeit  wird  man  sich  eben  nicht 
allein  nach  den  subjektiven  Angaben  der  Fat.  richten,  auch  die  An- 
schauungen und  Urteile  von  Ortsbehörden  usw.  nicht  ohne  weiteres  für 
maßgebend  annehmen  dürfen,  sondern  man  wird,  wie  dies  auch  in  den 
Obergutachten  zum  Ausdruck  kommt,  möglichst  objektive  Momente  heran- 
ziehen müssen :  Zustand  der  Muskulatur,  allgemeiner  Kräftezustand,  Herz- 
aktion, Schwielen  der  Hände  usw.  Auch  die  Grenze  zwischen  wirklicher 
Nervosität  und  bewußter  und  unbewußter  Übertreibung  ist  nur  durch  Beach- 
tung dieser  objektiven  Merkmale  mit  einiger  Sicherheit  zu  erkennen. 

Alle  diese  Fälle,  in  denen  die  Fat.  zwar  keine  Rente  beziehen,  aber 
noch  genau  über  die  nämlichen  Beschwerden  klagen,  wie  vor  der  gynäko- 
logischen Behandlung,  müssen  selbstverständlich  als  therapeutische  Miß- 
erfolge gezählt  werden  und  so  bleiben  als  subjektiv  und  objektiv  ge- 
heilt nur  11  Fat.,  also  gerade  V3  sämtlicher  Fälle.  Dabei  ist 
»geheilte  cum  grano  salis  aufzufassen,  sofern  damit  nicht  gesagt  ist,  daß 
sie  nun  auch  wirklich  beschwerdefrei  geworden  seien.  Unsere  Erhebungen 
erlauben  uns  vielmehr  nur  zu  sagen :  sie  beziehen  keine  Rente  und  gaben 
sich  bis  jetzt  damit  zufrieden.  Die  Fristen  seit  der  Operation  sind  aber  zum 
Teil  noch  recht  kurz. 

In  Anbetracht  der  Geringfügigkeit  der  objektiven  Erkrankung,  in 
Anbetracht  ferner  der  Tatsache,  daß  die  Erkrankungen,  sei  es  durch  un- 
blutige Behandlung,  sei  es  durch  gewisse  operative  Eingriffe:  Kolpotomie, 
Alexander- Adams,  Abrasio  usw.  beseitigt  worden  sind,  ist  dieses  Resultat 
ein  außerordentlich  ungünstiges  zu  nennen,  besonders  im  Vergleich  zu 
den  Resultaten,  die  wir  bei  der  Behandlung  der  schweren  Affektionen 
der  Gruppe  A.  erzielt  haben,  bei  denen  relativ  3  mal  mehr  Fat.  völlig  ge- 
heilt wurden. 

In  die  richtige  Beleuchtung  treten  diese  Resultate  aber  erst,  wenn 
wenn  wir  sie  mit  Gruppe  B.,  den  Fällen  von  reiner  Hysterie  ohne 
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gynäkologische  Erkrankung  vergleichen.  Von  16  Fällen  dieser 
Grappe,  die  von  uns  teils  nach  antihysterischer  Behandlung  für  erwerbs- 
fihig  erklärt,  teils  dem  internen  Arzt  zur  Behandlung  und  Begutachtung 
überwiesen  wurden,  bekamen  später  2  eine  Rente  und  9  weitere  erklärten 
sich  fär  TÖUig  arbeits-  und  erwerbsunfähig,  ohne  daß  sie  jedoch  auch  in 
den  Berufungsinstanzen  eine  Rente  erzielen  konnten. 

AuBer  den  oben  schon  berichteten  Krankengeschichten  Gohl  und 
Christ  gehört  hierher  u.  a. 

Genitale  normal.    Hysterie.    Keine  Rente. 

Reichert,  P.,  24j&hrigeB  Dienstm&dchen  von  St.  17.  II.  02.  Ärztliches  Gut- 
achten Ton  Dr.  y.  in  St  Fat  klagt  über  Schmerzen  im  Kreuz  und  beiden  Hüften, 
Stechen  im  Unterleib.  Es  ist  ein  blasses  Mädchen  von  mittlerem  Krifte-  und  EmShrungs- 
zuitasd.  Uterus  anteflektiert  und  antevertiert,  zeigt  ausgedehntes  Erosionsgesehwür  an 
der  Torden  Lippe  und  ist  druckempfindlich.  Linkes  Ovarium  etwas  vergrößert  und 
druckempfindlich.    Periode  unregelm&ßig,  3  wöchentlich  mit  Krfimpfen. 

Diagnose:  Oophoritis  sinistra.    Fat  ist  ohne  Heilverfahren  dauernd  erwerbsunf&hig. 

21.  III.  02.  Gutachten  der  Klinik.  Mittelgroßes  Mädchen  von  gutem  Emährungs- 
zuitand.  Muttermundlippen  etwas  evertiert  (sie  hat  Nov.  19U0  geboren),  an  der  vordem 
Lippe  bedeutungslose  Erosion.  Uterus  in  normaler  Anteflexio-versio,  beweglich,  klein, 
nicht  verwachsen.    Eierstöcke  völlig  normal,  ebenso  Bandapparat  usw. 

Die  R.  besitxt  völlig  gesunden  Genitalapparat  und  ist  in  diesem  Sinn  völlig  er- 
Terbsfähig. 

Die  Fat  brachte  auf  den  abschlägigen  Bescheid  der  Vers.-Ges.  am  11.  4.  und 
11.  X.  02  zwei  weitere  ärztliche  Zeugnisse  bei,  worin  auf  Grund  der  Diagnose:  Endo- 
metritis, Oophoritis  sinistra  und  Gebärmutterentzündung  völlige  Arbeitsunfähigkeit 
attestiert  wird,  doch  wird  ihr  Gesuch  nach  Anhörung  des  Vertrauensarztes  Ob.-Med.-R. 
Dr.  Br.  in  St.  endgültig  abgewiesen. 

Hier  waren  die  Unterleibsbeschwerden  fast  die  einsigen  Symptome 
der  neryösen  Erkrankung,  deren  Diagnose  nur  auf  Grund  exaktester 
bimanueller  Narkosenuntersuchung,  die  vollständig  normales  Genitale  er- 
gab, gestellt  werden  konnte. 

Wir  hatten  nach  den  obigen  Zahlen  bei  diesen  Fällen  reiner  Hysterie 
einen  vollen  positiven  Erfolg  nur  bei  5  Fat.,  d.  h.  ebenfalls  nur 
in  ^.3  der  Fälle.  Mit  andern  Worten:  Reine  Hysterie  und  Hysterie 
in  Verbindung  mit  leichten  gynäkologischen  Affektionen  ver- 
halten sich  therapeutischen  Einflüssen  gegenüber  völlig  gleich, 
n'amlich  in  rund  ^/a  der  Fälle  vollständig  refraktär.  Man  kann  wohl  die 
Genitalerkrankung  heilen,  wird  aber  nur  ausnahmsweise  dadurch  auch  die 
Neurose  beseitigen. 

Besonders  greifbar  tritt  dies  zutage,  wenn  wir  aus  den  Erkrankungen 
der  Gruppe  C.  eine  gesondert  betrachten,  bei  welcher  sich  der  Erfolg 
der  gynäkologischen  Therapie  mit  Sicherheit  feststellen,  somit  die  Tren- 
nung zwischen  Genitalleiden  und  subjektiv-nervösen  Erscheinungen  glatt 
und  reinlich  vollziehen  läßt:  die  Ketroflexio  uteri  mobilis.  Unser  Ma- 
terialenthält 7  Fälle,  davon  wurden  4  von  uns  nach  Alexander-Adams, 
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3  Ton  anderer  Seite  mit  Yentrifixation  operiert.  Bei  sämtlichen  Operierten 
war  objektiv  durch  wiederholte  Nachuntersuchung  yon  verschiedener 
Seite  eine  vollkommene  Heilung  und  Wiederherstellung  völlig  normaler 
Verhältnisse  konstatiert. 

Nur  eine  einsige  Pat.  wurde  auch  subjektiv  so  weit  gebessert,  daB 
sie  sich  bei  dem  abschlägigen  Bescheid  der  Versicherungsgesellschaft 
beruhigte. 

2  andere,  beides  kräftige  liädchen  im  besten  Ernährungszustand,  24  und 
29  Jahr  alt,  eine  Primi-,  die  andere  NuUipara,  hatten  nach  wie  vor  über 
zahlreiche  Unterleibsbeschwerden  zu  klagen,  legten  wiederholt  Berufung 
ein,  brachten  auch  ärztliche  Gutachten  bei,  welche  dauernde  und  völlige 
Erwerbsunfähigkeit  bezeugten,  doch  wurden  ihre  Rentengesuche  ab- 
schlägig beschieden.  Therapeutisch  sind  beide  Fälle  als  völlige  Miß- 
erfolge zu  zählen. 

Retroflexio  uteri  mobilis.    Alexander-AdamB.    Objektiver  Erfolg. 
Subjektiv  keine  Besserung.    Keine  Rente. 

1)  Neber,  L.,  29j&hrigeB  Dienstmädchen  von  R.  22.  VI.  Ol.  Ärttliehes  Gutachten 
von  Dr.  Z.:  Pat.  machte  1894  eine  Zangengeburt  durch.  Vor  3  Jahren  verspürte  sie 
beim  Garbenbinden  plötzlichen  Schmert  in  der  linken  Unterbauchgegend,  wie  wenn  etwas 
gewichen  wäre.  Seither  beständig  Unterleibsschmenen.  Zur  Zeit  bestehen  heftige  Schmer- 
zen  in  der  linken  Unterbauchgegend,  Stechen  und  Zucken.  Stuhlgang  nur  auf  Klysma. 
Die  Schmerzen  werden  stärker  bei  der  Periode.  Objektiver  Befund:  Scheidenportion 
links  eingerissen.  Uterus  nach  links  hinten  verlagert,  nicht  aufrichtbar,  nach  links  und 
rechts  vom  Uterus  im  Parametrium  schmerzhafte  Stränge. 

Diagnose:  Retroflexio  uteri,  chronische  parametritiache  Prozesse.  Pat.  ist  völlig  er- 
werbsunfähig. 

31.  VI.  Ol.  Gutachten  der  Klinik.  Krfiftig  gebautes,  gut  genährtes  Mädchen. 
Muttermund  zeigt  seitliche  vernarbte  Einrisse.  Uterus  ist  vollkommen  nach  rückwärts 
umgestülpt,  leicht  vergrößert,  gleichmäßig  derb,  druckempfindlich.  Sondenlänge  7  cm. 
Uterus  sinkt  nach  Aufrichtung  sofort  wieder  zurück.  Keine  Verwachsungen  mit  der 
Umgebung.    Adnexe  normal.    Diagnose:  Retroflexio  uteri  mobilis  3.  Grades. 

15.  VII.    Alexander- Adams.    Glatte  Heilung.    Objektiv  voller  Erfolg. 

7.  II.  02.  Pat.  sucht  aufs  neue  um  Rente  nach  auf  Grund  eines  Gutachtens  von 
Dr.  P.  in  E.  Sie  gibt  an,  sie  könne  nichts  arbeiten,  ihr  Zustand  sei  so  schlimm  wie 
vor  der  Operation.  Objektiver  Befund:  Uterus  antevertiert,  gut  beweglich.  Diagnose 
trotzdem:  Gebärmutterleiden,  frühere  Perimetritis,  derbe  Operationsnarben.  Dauernde 
Erwerbsunfähigkeit 

12.  IV.  02.  Gutachten  der  Klinik:  Operationswunden  glatt  und  gut  geheilt,  keine 
Hernie.  Die  3  mal  wiederholte  Nachuntersuchung  ergab  stets  denselben  Befund  einer 
vollkommenen  dauernden  Heilung.    Die  N.  ist  als  voll  erwerbsfähig  anzusehen. 

23.  IV.  02.    Abweisung  des  Rentengesuchs. 

Besonders  instruktiv  ist  der  zweite  Fall. 

Retroflexio  ut  mob.     Hysterie.     Ventrifixation.     Objektiv  voller  Erfolg, 
subjektiv  keine  Besserung.    Keine  Rente. 

2)  Bayle,  B.,  24 jähriges  Dienstmädchen  von  E.  9.  XII.  Ol.  Ärztliches  Zeugnis  zwecks 
Einleitung  eines  Heilverfahrens  von  Dr.  N.  in  B.  Pat.  gibt  an,  daß  sie  im  März  01 
beim  Tragen  eines  Kübels  auf  der  Treppe  gefallen  sei  und  seither  Schmerzen  im  Kreuz 
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und  Magen  verspüre.  Jetzt  klagt  sie  besonders  über  Magen-  und  Unterleibsschmenen, 
Kopfweh,  fliegende  Hitse,  allgemeine  Schw&che.  Die  Mutter  leidet  ebenfalls  an  mancher- 
lei nenrösen  Besehwerden. 

Objektiver  Befund:  Kräfte-  und  Ernährungszustand  gut,  Puls  beschleunigt,  80  in 
der  Minute.  Gewicht  130  Pfund.  Schmerzen  bei  der  Palpation  von  Magen  und  Abdo- 
men. Orarialgegend  druckempfindlich.  Sonst  nichts  Objektives.  Diagnose:  Hysterie, 
erent  Ulcus  ventriculi  und  Oophoritis  chron. 

13.  II.  02.    Ärztliches  Gutachten  von  Dr.  K..  in  S.,  Spezialist  fQr  Frauenkrankheiten. 

Diagnose:  Retroflexio  uteri,  Entzündung  des  linken  breiten  Mutterbandes.  Schlagt 
Annahung  der  Gebärmutter  vor.     »Die  Aussicht  auf  Heilung  ist  eine  sichere. c 

Ein  zweites  Zeugnis  desselben  Arztes  diagnostiziert  unterm  10.  III.  02:  Parame- 
tritis  posterior,  Retroversio  uteri,  Oophoritis  sin.    Völlige  Erwerbsunfähigkeit. 

Darauf  durch  denselben  Arzt  am  l.IV.  Laparatomie.  Entfernung  des  kleinzystisch 
degenerierten  rechten  Eierstocks,  Verschorfung  einiger  Zysten  des  linken  Ovariums.  An- 
nahung des  retroflektierten  Uterus  an  die  vordere  Bauchwand.  Völlige  Heilung,  nach 
4  Wochen  volle  Erwerbsfähigkeit. 

31.  III.  03.    Ärztliches  Gutachten  von  Dr.  F.  in  M.  zum  Zweck  eines  Heilverfahrens: 

B.  klagt  über  beständige  Kreuz-  und  Unterleibsschmerzen  beim  Stehen,  Gehen  und 
Liegen.  Stuhlverstopfung,  allgemeine  Mattigkeit,  Kopfschmerzen.  Die  Beschwerden 
besteben  seit  3  Jahren  und  waren  nie  ganz  gehoben.  Dabei  guter  Kräfte-  und  Er- 
nihrongszustand. 

Diagnose:  Verwachsungen  im  Operationsgebiet.  Rückwärtslagerung  der  Gebär- 
matter.   Dauernde  Erwerbsunfähigkeit 

8.  V.  03.  Gutachten  der  Klinik.  Anteflexio-versio  mobilis,  Uterus  mäßig  derb, 
nonnal  groß.  Linker  Eierstock  leicht  vergrößert,  aber  nicht  krankhaft.  Keine  Erkran- 
kung der  Genitalien,  von  dieser  Seite  aus  vollerwerbsfähig.  Die  Beschwerden  beruhen 
auf  Hysterie  resp.  unbewußter  Übertreibung,  bedingen  aber  keine  Erwerbsunfähigkeit 
guter  Kräfte-  imd  Ernährungszustand).    Rentengesuch  daraufhin  abgewiesen. 

Vier  weitere  Patientinnen  beziehen  trotz  absolut  normalem  Genital- 
apparat volle  Rente.  Bei  2  war  Alexander-Adams,  bei  2  Laparatomie  und 
Ventrifixation  gemacht  worden,  2  waren  Nulliparae,  2  hatten  schon  ge-. 
boien.  In  einem  Fall  war  erst  von  uns  mit  Kücksicht  auf  die  bestehende 
Hysterie  jede  Operation  abgelehnt,  dann  aber  in  einer  andern  Universitäts- 
klinik die  Ventrifixation  gemacht  worden.  Die  Operation  hatte  in 
allen  4  Fällen  nicht  die  geringste  Besserung  gebracht,  ja  in 
einigen  Fällen  scheint  danach  eher  eine  Verschlimmerung  und  Vermehrung 
der  subjektiven  Klagen  provoziert  worden  zu  sein. 

Retroflexio  ut.  mob.  Alexander-Adams.     Objektiv  voller  Erfolg, 
subjektiv  keine  Besserung.    Rente. 

1)  Maier,  A.,  26jährige  Stickerin  von  B.  13.  II.  02.  Ärztliches  Gutachten  von 
Dr.  P.  in  E. :  Ghitgenährtes  Mädchen,  klagt  über  beständige  Unterleibsschmerzen.  Ute- 
nu  Tergrößert,  retroflektiert,  durch  Hodgepessar  in  Anteflexion  gehalten.    Portio  verdickt 

Diagnose:  Retroflexio  uteri.  Chronische  Metritis.  Dauernd  weniger  als  Vs  ci'^c^^b- 
füdg. 

31.  V.  02.  Gutachten  der  Klinik.  Uterus  völlig  nach  rückwärts  uud  abwärts  ge- 
Wgt,  nicht  vergrößert,  gleichmäßig  derb.  Adnexe  gesund.  Alexander-Adams,  glatte 
Heüung.    Bei  der  Entlassung  Anteflexio-versio  mobilis.    Voll  erwerbsfähig. 

Die  M.  legt  auf  den  abschlägigen  Bescheid  der  Versicherungsanstalt  Berufung  ein 
und  bezieht  zurzeit  Krankenrente. 
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Retroflezio  ut.  mob.    Hysterie.    Alexander-AdamB.    Objektiv  yoUer 
Erfolg,  Bubjektiy  keine  BesBerung.    Rente. 

2)  OauBer,  M.,  28jährige  Fabrikarbeiterin  von  S.  8.  V.  99.  ÄntlicheB  Outachten 
Ton  Dr.  B.  in  N. :  O.  leidet  seit  Jahren  an  Schmerzen  im  Unterleib  und  in  den  Beinen, 
Schwrächegeftlhl,  Appetitlosigkeit,  Schwindel,  Kopfweh. 

■Diagnose:  Senkung  und  Retroflexion  des  Uterus.  Hysterie.  Weniger  als  Va  er- 
werbsfähig. 

17.  VII.  99.  Outachten  der  Klinik:  Retroflexio  uteri  mob.  Alezander- Adams. 
Völlige  Heilung  und  Wiederherstellung  normaler  Verhältnisse.    Voll  erwerbsfähig. 

15.  IX.  99.  Die  O.  legt  gegen  den  ablehnenden  Bescheid  der  Versicherungsanstalt 
Berufung  ein,  erklärt  sich  für  gänzlich  arbeitsunfähig. 

4.  X.  99.  Ärztliches  Outachten  von  Dr.  S. :  Entzündung  des  linken  Eierstocks, 
Senkung  der  Oebärmutter  nach  hinten  und  rechts.    Hysterie.    Dauernd  arbeitsunfähig. 

Trotzdem  eine  Nachuntersuchung  in  der  Klinik  TöUig  normale  Oenitalverhältmsse 
konstatiert,  Oewährung  von  Krankenrente. 

Die  zwei  weiteren  Krankengeschichten  siehe  unten:  Fall  Lendemer 

und  Singer. 

Was  für  die  Retroflexio  gesagt  wurde,  gilt  übrigens  gerade  so  auch 
für  die  andern  Affektionen  der  Gruppe  C:  Metritis,  Endometritis,  Descensus 
vaginae,  Schwellung  der  Ovarien  usw.  Man  kann  Ringe  legen,  Abrasionen 
machen,  1  oder  2  Ovarien  entfernen,  den  Uterus  exstirpieren  —  es  hilft 
alles  nichts:  waren  vorher  die  bewußten  subjektiven  Beschwerden  vor- 
handen, so  sind  sie  auch  nachher  noch  da,  ja  man  muß  froh  sein,  wenn 
sie  nicht  noch  schlimmer  werden. 

Die  Hysterie  besteht  unabhängig  neben  dem  Genitalleiden 
und  verlangt  eine  eigene  Therapie,  denn  sie  ist  nicht  die  Folge 
desselben.  Das  lehren  unzweideutig  die  beiden  Tatsachen,  die 
wir  aus  unserem  Material  entnehmen  können,  einmal  daß  ge- 
nau die  nämlichen  Symptome  bei  völlig  normalem  Genital- 
befund vorhanden  sein  können  und  zweitens,  daß  eine  voll- 
ständige Heilung  des  Genitalleidens  in  ^3  ^^^  Fälle  nicht  den 
geringsten  kurativen  Einfluß  auf  die  Hysterie  ausübt. 

Wenn  aber  auch  ein  direkter  ätiologischer  Zusammenhang  zwischen 
Genitalerkrankung  und  Neurose  geleugnet  werden  muß,  so  sind  beide 
doch  nicht  ganz  ohne  jede  Beziehung  zueinander.  Welcher  Art  diese 
ist,  darüber  gibt  uns  eine  genaue  Analyse  derjenigen  Fälle  Aufschluß, 
in  welchen  die  Genitalerkrankung  von  den  Fat.  auf  einen  erlittenen 
Unfall  zurückgeführt  wird. 

Es  liegt  nicht  im  Plane  dieser  Arbeit  auf  die  interessante  Frage  ein- 
zugehen, wie  weit  gynäkologische  Erkrankungen  überhaupt  durch  Traumen 
entstehen  können.  Ich  betrachte  diese  Fälle  vor  allem  unter  dem 
Gesichtspunkt,  ob  und  welche  Schlüsse  wir  daraus  auf  den  Zu- 
sammenhang von  Genitalleiden  und  Hysterie  ziehen  können. 
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Von  den  16  Patientinnen,  die  wir  für  Unfall veisicherungsgesellschaf- 
ten  zu  begutachten  hatten,  litten  2  an  nichtgenitalen  Krankheiten,  4  an 
gioBen  Tumoren  ohne  hysterische  Erscheinungen.  Diese  6  Fälle  schei- 
den für  die  Betrachtung  des  Zusammenhangs  von  Genitalerkrankung  und 
Hysterie  von  vornherein  aus.  Bei  9  Kranken  waren  die  geringen  gynäko- 
logischen Veränderungen  von  zahlreichen  und  sehr  schweren  hysterischen 
Beschwerden  begleitet.  Einmal  fand  sich  ein  völlig  normaler  Genital bef und. 
*  7 mal  war  der  angeschuldigte  Unfall  ein  recht  unbedeutender:  Heben 
Ton  Säcken,  Schieben  eines  Karrens,  Aufladen  von  Heu  usw.  Diese  Fat. 
litten  meist  an  geringem  Descensus  vaginae  infolge  von  zahlreichen  Gebur- 
ten und  alten  Dammrissen. 

Nur  in  3  Fällen  konnten  wir  einen  Kausalzusammenhang  zwischen 
Traama  und  Genitalerkrankung  konstatieren,  während  die  Unfallver- 
sicherung im  Gegensatz  zu  unsern  Gutachten  außerdem  noch  4  mal 
einen  solchen  annahm. 

Jene  3  Fälle  sind  folgende: 

Abort  als  Unfallfolge.    Rente. 

Ij  Hauser,  M.,  30 jährig,  verheiratet.  Die  Frau  fiel  am  28.  XI.  96  in  den  ersten 
Monaten  einer  Schwangerschaft  von  einem  Wagen  herab.  Es  trat  Abort  ein.  An  den 
Abort  schloß  »ich  eine  Parametritis  an,  welche  die  Pat.  sehr  herunterbrachte.  Der  erst 
ontersuchende  Arzt  nahm  einen  ätiologischen  Zusanunenhang  an  zwischen.  Trauma  und 
Abort,  wir  selbst  hatten  erst  im  Dezember  1897  den  Einfluß  der  parametritischen  Resi- 
duen, die  übrigens  sehr  gering  waren,  auf  die  Erwerbsfähigkeit  zu  begutachten.  Die  Frau 
beiog  im  September  99  noch  eine  Rente  von  30  o/q. 

Stieldrehung  eines  Ovarialkystoms  als  Unfallfolge.    Rente. 

2)  Fritz,  B.,  Bauersfrau,  52jähiig  von  U.  Sie  hatte  beim  Heben  eines  Bündels  Heu 
plötzlichen  stechenden  Schmerz  im  Leib  verspürt  und  war  von  da  an  zu  jeder  Anstrengung 
unfähig.  Bei  ihrer  Aufnahme  in  die  Klinik  wurde  die  Diagnose  auf  Ovarialkystom  mit 
Stieldrehung  und  akuter  Peritonitis  gestellt.  Die  Laparatomie  bestätigte  die  Diagnose. 
Bas  Ghitachten  lautete  dahin,  daß  zwar  der  Tumor  an  sich  mit  dem  Unfall  nichts  zu 
tun  habe,  daß  aber  wohl  anzunehmen  sei,  daß  infolge  der  Anstrengung  beim  Heben  des 
Heobündels  eine  Stieldrehung  des  Kystoms  entstand.  Die  Pat.  bezog  anfangs  Vollrente, 
jetzt  wegen  der  Folgen  einer  im  Heilungsverlauf  der  Operation  aufgetretenen  Schenkel- 
thrombose  noch  eine  Rente  von  2ü  o/q. 

In  dem  3.  von  Hm.  Prof.  Döderlein^)  an  anderem  Orte  publizierten  Falle  han- 
delte ^g  sich  um  eine  Tubargravidität,  die  im  Anschluß  an  eine  schwere  körperliche 
Anstrengung  rupturiert  war  und  die  Laparatomie  nötig  gemacht  hatte.  Auch  diese 
Pat  bezieht  zur  Zeit  noch  wegen  der  Folgen  der  Operation  eine  Teilrente. 

Während  wir  ia  diesen  3  Fällen  einen  ätiologischen  Zusammenhang 
zwischen  Unfall  und  Genitalleiden  konstatieren  konnten,  mußten  wir  in 
folgenden  4  Fällen  denselben  bestreiten,  ohne  daß  jedoch  die  Versicherung 
unserer  Ansicht  beitrat. 

Retroflexio  uteri  mobilis.    Keine  Unfallfolge.    Vollrente. 
1)  Lendemer,  M.,    von  W.,   Dienstmädchen.     Beim  Schieben    eines   Dungkarrens 
fiber  unebenes    Terrain    hatte    die    L.    das    Gefühl,    wie    wenn    ihr    etwas    im    I^eib 


1)  Tubergravidität  und  Unfallrente.   München.    Med.  W.  1903,  Nr.  47. 
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gebrochen  sei.  Sie  habe  darauf  1  Stunde  lang  nicht  mehr  arbeiten,  auch  nachher  nur 
ganz  kleine  Lasten  fortbewegen  können.  Sie  habe  große  Schmerzen  im  Unterleib  be- 
kommen, welche  bis  zur  Unterbringung  im  Krankenhaus  W.  andauerten.  Vorher  voll 
erwerbsfähig  gewesen. 

Durch  Vernehmung  der  Dienstherrschaft  und  des  Krankenhausarztes  in  W.  wurde 
nun  festgestellt  einmal,  daß  der  angebliche  Unfall,  von  dem  die  Fat  der  Dienstherr- 
schaft übrigens  gar  nichts  mitteilte,  im  April  stattgefunden,  das  M&dchen  aber  erst  im 
Juni  ins  Krankenhaus  eintrat,  ferner  (Angabe  des  Arztes;  daß  sie  dieses  wegen  eines 
damals  epidemischen  akuten  Darmkatarrhs  aufsuchte  und  zunächst  weder  über  ein  Uqter- 
leibsleiden  klagte,  noch  von  dem  Unfall  Mitteilung  machte.  Die  Berufsgenossenschaft 
lehnte  daher  das  Rentengesuch  ab. 

Dagegen  legte  die  L.  Berufung  ein  .und  das  Schiedsgericht  stellte  als  Outachter 
einen  namhaften  Spezialisten  für  Gynäkologie  auf.  Dieser  konstatierte  eine  Rückwarts- 
knickung  der  Gebärmutter  und  erklärte,  daß  dieselbe  auf  den  angegebenen 
Unfall  zurückzuführen  sei. 

Daraufhin  yerurteilte  das  Schiedsgericht  die  Berufsgenossenschaft  zur  Zahlung  einer 
noch  festzustellenden  Rente,  und  die  Beruf sgenossenschaft  schickte  die  L.  zur  Behandlung 
und  Begutachtung  in  die  Frauenklinik  Tübingen. 

Hier  wird  in  Narkose  festgestellt,  daß  ein  Unterleibsleiden  nicht  vorliegt,  wenigstens 
nicht  zur  Zeit  der  Untersuchung.  Die  Beschwerden  sind  nervöser,  hysterischer  Natur. 
Die  Berufsgenossenschaft  lehnt  die  Rentenzahlung  ab.  Die  L.  legt  dagegen  wieder  Be- 
rufung ein,  doch  das  Schiedsgericht  verwirft  dieselbe. 

Die  L.  appelliert  an  das  Land  es  ver sicher ungsamt  Dieses  bestellt  Frof.  K. 
in  H.  als  Obergutachter.  Das  Gutachten  lautet :  Die  L.  leidet  an  einer  Rückwärtsknickung 
der  Gebärmutter  und  es  muß  die  Möglichkeit  zugegeben  werden,  daß  sie  sich  dieselbe 
beim  Dungfahren  zugezogen  hat. 

Darauf  erhält  die  L.  eine  Rente  von  40  o/q.  Nach  wiederholter  Aufforderung  sich 
einem  Heilverfahren  zu  unterziehen,  läßt  sie  sich  in  St.  operieren  (Ventrifixaüon)  (Dez.  991. 
Sie  kommt  dann  in  ein  Erholungsheim  und  nach  der  Entlassung  wird  ihr  folgendes 
Zeugnis  mitgegeben :  Die  L.  ist  vollkommen  arbeitsunfähig,  sie  leidet  an  großer  Nerven- 
abspannung und  Kreuzscbmerzen  bei  verhältnismäßig  geringer  Anstrengung.  Bei  der 
Feriode  hat  sie  heftige  Unterleibskrämpfe  mit  Brechreiz.  Bei  Anstrengungen  irgend- 
welcher Art,  selbst  weiblichen  Handarbeiten,  wird  sie  sofort  wieder  bettlägerig.  Sie 
gehört  nicht  in  ein  Erholungsheim,  sondern  in  eine  Klinik. 

Sie  soll  nun  in  eine  solche  nach  St  verbracht  werden,  allein  der  dirigierende  Arzt 
lehnt  die  Aufnahme  als  ungeeignet  ab.  Die  Berufsgenossenschaft,  die  nun  nicht  mehr 
weiß,  was  sie  mit  der  Fat.  anfangen  soll,  bittet  jetzt  die  L.  um  Anträge  und  Mitteilung 
ihrer  Wünsche!  Die  L.  wünscht  nicht  mehr  weiter  ärztlich  behandelt  zu  werden,  sie 
will  sich  mit  einer  Vollrente  begnügen!    Sie  wird  ihr  auch  gewährt.  € 

Daß  hier  die  labile  Retroflexio  mit  dem  angeblichen  Unfall  in  keinem 
Zusammenhang  stand,  ist  zweifellos,  ebenso  daß  sie  an  sich  nicht  die 
Ursache  der  überaus  schweren  Hysterie  war.  Tatsächlich  brachte  auch 
die  Operation  nicht  die  geringste  Besserung,  eher  kann  man  von  einer 
dadurch   verschuldeten  Verschlimmerung    reden. 

Retroflexio  ut  mob.    Keine  Unfallfolge.    Reute. 
2)  Singer,  M.,  30 jährig,  verheiratet,  von  W.   Die  Fat.  fiel  gegen  Ende  der  Schwanger- 
schaft von  einem  Wagen  herab  und  erlitt  starke  Quetschungen  der  äußern  Schamteile 
und  des  Unterleibes.    Nach  einem  Monat  Geburt,  etwa  IV2  Monat  vor  dem  erwarteten 
Termin.    Nach  Ablauf  des  Wochenbetts   konstatierte  Dr.  K.  in  L.    eine  Farametritis 
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ehroniea,  die  er  auf  eine  durch  den  Unfall  bewirkte  Blutung  in  die  breiten  Mutterb&n- 
der  turflekf&hrte.    £r  beantragte  90  o/q  Kente. 

Die  Frau  wurde  in  die  Klinik  zur  Begutachtung  geschickt.  £b  fand  sich  eine 
mobile  Betroflexion.  Der  Uterus  wurde  in  Narkose  aufgerichtet  und  ein  Pessar  ein- 
gelegt Sonst  bestand  keinerlei  Erkrankung,  insbesondere  keine  Parametritis.  Bei  der 
EntliMSung  war  die  Lage  des  Uterus  im  Pessar  eine  durchaus  normale.  Ein  Zusam- 
menhaDg  Ton  Unfall  und  Retroflexio  wurde  mit  Bestimmtheit  verneint,  die 
Frau  außerdem  als  gesund  und  völlig  arbeitsfähig  begutachtet 

Die  Pat  hatte  trotzdem  über  zahllose  Beschwerden  zu  klagen  und  auf  ein  weiteres 
Gutachten  von  Dr.  K.  bewilligte  die  Versicherung  60  o/q,  die  sie  nach  einem  halben  Jahre 
logar  auf  100  o/^  erhöhte. 

Wegen  der  zahlreichen  Beschwerden  wurde  die  Frau  nach  weiteren  8/4  Jahren  in 
St  operiert  (Ventrifixation).  Dabei  wurden  Uterus  und  Adnexe  völlig  gesund 
befunden. 

Auch  in  diesem  Fall  kann  ein  Zweifel  nicht  bestehen,  daß  zwischen 
dem  Unfall,  der  die  hochschwangere  Frau  getroffen,  und  der  im  Spät- 
wochenbett konstatierten  Betroflexion  nicht  der  geringste  Kausalzusam- 
menhang bestand. 

Retroflexio  ut  mob.    Keine  Unfallfolge.    Rente. 

3;  Hess,  E..,  40j&hrig,  verheiratet,  von  H.  Die  Pat.  stand  hoch  oben  auf  einer 
Leiter,  die  plötzlich  unter  ihr  wegglitt  Sie  konnte  sich  rasch  noch  an  einem  Balken 
festhalten.  Dabei  spürte  sie  beim  Abrutschen  der  Füße  einen  heftigen  Schmerz  im 
Unterleib.  Bei  der  Untersuchung  in  der  Klinik  fand  sich  der  Uterus  in  normaler  Ante- 
flexio-Tersio,  mäßig  groß,  leicht  beweglich,  die  Adnexe  normal,  der  Oebärmutterband- 
apparat  schlaff  und  dehnbar.  Ein  geringfügiger  Dammriß  und  ein  unbedeutender  Tief- 
stand des  Uterus  war  als  die  natürliche  Folge  von  5  vorausgegangenen  Geburten 
anzuaprechen.  Ein  ätiologischer  Zusammenhang  mit  dem  Unfall  wurde  mit 
Bestimmtheit  verneint. 

Trotzdem  wurde  der  Frau  auf  Grund  eines  Gutachtens  von  Dr.  D.  in  St.,  das  sich 
dahin  aussprach,  daß  eine  Verlagerung  der  Gebärmutter  nach  hinten  bestehe  und  diese 
ohne  Zweifel  die  Folge  des  Unfalls  sei,  eioe  Rente  von  bO  o/q  zuerkannt. 

Ganz  ähnlich  gelagert  ist  Fall  4. 

Dammriß  2.  Grades.    Keine  Unfallfolge.    Rente. 

Eine  Frau,  die  12  mal  geboren  hatte,  wurde  von  einem  durchgehenden  Stier  ge- 
schleift und  erlitt  dabei  oberflächliche  Verletzungen  der  äußeren  Genitalien.  Es  fand 
sich  ein  vernarbter  Dammriß  2.  Grades  und  eine  mäßige  Senkung  beider  Scheidenwände. 
Das  Gutachten  lautete  dahin,  daß  beides  die  Folge  der  vorausgegangenen  Gebur- 
ten und  nicht  des  Unfalls  sei.  Trotzdem  wurde  der  Frau  auf  ein  anderes  Gutachten 
bin,  welches  die  Entstehung  des  Dammrisses  durch  den  Unfall  als  möglich  bezeichnete, 
eine  Rente  gewährt 

Ebenso  lehnten  wir  einen  Zusammenhang  von  Unfall  und  Genital- 
leiden ab  bei  einer  32  jährigen  Frau,  welche  angab,  beim  Aufladen  von 
Kartoffelsäcken  ein  Unterleibsleiden  akquiriert  zu  haben,  das  sie  nahezu 
ganz  erwerbsunfähig  mache.  In  diesem  Fall  schloß  sich  jedoch  die  Yer- 
»icherungsgesellschaft  unserer  Anschauung  an,  daß  die  Genitalveränderun- 
gen  die  Folge  vorausgegangener  Geburten  seien  und  wies  das  Renten- 
gesuch ab. 
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Der  behandelnde  Arzt,  der  übrigens  erst  Vs  ^^^'  ^^^  ^^^  angeblichen  Unfall  zum 
erst enmal  konsultiert  wurde,  diagnostizierte  eine  mobile  Retroflexion,  die  er  auf  den 
Unfall  zurückführte,  da  »erfahrungsgemäß  durch  Heben  einer  schweren  Last  eine 
Falschlagerung  des  Uterus  entstehen  kann«.  £r  yeranschlagte  die  Erwerbsunfähigkeit  zu 
70  0  0.  Etwa  I  Jahr  später  wurde  uns  die  Pat.  zur  Begutachtung  überwiesen.  Sie  klagt 
über  Schmerzen  im  &uch,  Kreuz,  Kopf  und  Beinen,  die  nahezu  beständig  Torhanden 
seien.  Es  fand  sich  bei  der  Frau,  die  schon  mehrmals  geboren  hatte,  ein  remarbter 
Dammriß  1.  Grades,  ein  leichter  Descensus  der  vordem  Scheidenwand  und  ein  gering- 
fügiger Cerrixkatarrh.  Der  Uterus  lag  in  normaler  Anteflexio-versio.  Unser  Outachten 
lautete  dahin,  daß  die  unbedeutenden,  durch  die  vorausgegangenen  Geburten  erzeugten 
Genitalveränderungen  mit  dem  Unfall  in  keinem  Zusammenhang  stünden 
und  auch  keine  Erwerbsbeeinträchtigung  bedingten.  Das  Rentengesuch  wurde 
auch  in  der  Berufungsinstanz  abgewiesen. 

Ebenso  verneinten  wir  in  einem  weiteren  Fall  einen  Kausalzusam- 
menhang zwischen  Trauma  und  mobiler  Ketroflexion. 

Die  Pat.  erzählte  den  Unfall  in  folgender  Weise:  Ich  wollte  von  einem  geladenen 
Graswagen  absteigen,  rutschte  dabei  aus  und  fiel  auf  das  Kreuz  zu  Boden,  von  wo  ich 
mich  nicht  mehr  allein  erheben  konnte;  mit  Mühe  und  Not  konnte  ich  nach  Hause 
gehen,  nachdem  man  mich  aufgerichtet  hatte.  Beim  Fall  auf  den  Boden  hat  es  mir 
Stiche  in  das  Kreuz  und  in  den  Unterleib  gegeben  und  hätte  es  mir  vielleicht  weniger 
geschadet,  wenn  ich  nicht  gerade  unwohl  gewesen  wäre.  Ich  kann  seither  nicht  mehr 
arbeiten  und  muß  froh  sein,  daß  ich  noch  meinem  Mann  das  Essen  auf  seinen  Arbeits- 
platz tragen  kann. 

Das  nach  13  Wochen  erstattete  ärztliche  Gutachten  von  Dr.  H.  konstatiert:  Pat. 
klagte  nach  dem  Unfall  über  furchtbare  Schmerzen  im  Bauch  und  Kreuz.  Die  innere 
Untersuchung  ergab  Rückwärtskrümmung,  mäßige  Anschwellung  und  große  Empfind- 
lichkeit der  Gebärmutter.  Die  Frau  hatte  die  Periode.  In  den  letzten  8  Wochen  ist 
die  Periode  ausgeblieben  und  es  spricht  alles  dafür,  daß  die  Frau  schwanger  ist  Die 
letzte  Periode,  4  Wochen  nach  dem  Unfall,  war  angeblich  sehr  schmerzhaft  Übrigens 
hat  sie  schon  seit  dem  letzten  Wochenbett  vor  IV2  Jshr  Beschwerden  bei  der  Periode. 

4  Wochen  nach  diesem  Gutachten  wurde  die  Frau  von  uns  begutachtet  Es  fand 
sich  eine  sichere  Schwangerschaft  des  3.  Monats.  Der  Uterus  in  normaler  Anteflexion. 
Keine  sonstige  Genitalerkrankung. 

Ein  definitives  Urteil  über  etwaige  Unfallfolgen  wurde  bis  nach  der  Niederkunft 
aufgeschoben. 

7  Monate  nach  der  Geburt  erneute  Untersuchung  in  der  Klinik.  Während  ihres 
Aufenthalts  hier  trat  die  Periode  ein,  sie  dauerte  4  Tage,  war  mäßig  stark,  ohne  Be- 
schwerden. Der  Genitalapparat  war  gesund,  doch  bestand  eine  mobile  Retroflexion,  der 
Uterus  nicht  vergrößert,  nicht  druckempfindlich.  Das  Gutachten  lautete  dahin:  Die 
Retroflexio  ist  nicht  Unfallfolge,  denn  sie  hat  sich  aus  der  Anteflexionsstellung 
der  Schwangerschaft  von  selbst  wieder  eingestellt,  wie  sie  als  Retroflexion  schon  im 
Anfang  derselben  von  dem  zuerst  konsultierten  Arzt  konstatiert  wurde.  Retroflexio 
uteri  mobilis  ist  ein  sehr  häufiger  Befund  bei  Frauen,  die  geboren  haben.  Es  besteht 
bei  der  Pat,  die  schon  5  mal  geboren  hat,  kein  Grund,  eine  andere  Ätiologie  für  die 
Retroflexion  anzunehmen  als  die  vorausgegangenen  Geburten. 

Der  Rentenanspruch  der  Frau  wurde  abgewiesen. 

Man  wird  Thiem*)  recht  geben,  wenn  er  sagt  »für  die  Betrachtung 
der  Unfallfolgen  scheidet  die  Retroflexion  des  nicht  schwangeren  Uterus 

1)  Deutsche  Chirurgie  67:  Unfallserkrankungen. 
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aus«.  Man  wird  jedenfalls  für  die  Behauptung,  daß  eine  Ketroflexion 
darch  ein  Trauma  entstanden  sei,  eine  ganz  besonders  zwingende  Beweis- 
fuhrung  verlangen  müssen  und  die  Behauptung,  daß  »erfahrungsgemäß 
durch  Traumen  Lageveränderungen  des  Uterus  entstehen  können c,  ist, 
soweit  sie  die  Retroflexion  angeht,  völlig  unbewiesen. 

Bei  diesen  Fat.  ist  das  Trauma  gewissermaßen  etwas  Zufälliges  und 
Äußerliches,  das  mit  dem  Wesen  der  Erkrankung  nichts  zu  tun  hat. 
Einer  der  Fälle  mag  als  Paradigma  dies  genauer  erläutern.  Ein  junges 
Mädchen  (Lendemer,  siehe  oben)  leidet  an  akutem  Darmkatarrh.  Es 
hinterbleiben  vage  Unterleibsschmerzen  und  der  untersuchende  Arzt  kon- 
statiert eine  Gebärmutterknickung  und  teilt  dies  dem  Mädchen  mit.  Bei 
der  Neigung  jedes  Kranken,  nach  einer  Ursache  für  sein  Leiden  zu 
suchen,  grübelt  sie  so  lange  nach,  bis  ihr  einfällt,  daß  sie  vor  Jahr  und 
Tag  einmal  beim  Schieben  eines  Karrens  über  unebenen  Boden  einen 
Schmerz  im  Unterleib  verspürt  habe. 

Diese  Auffassung  der  Fat.  von  der  Ätiologie  ihres  Leidens  ist  natür- 
lich ganz  subjektiv  und  für  die  klinische  Beurteilung  des  Falles  un- 
wesentlich. Diese. Patientinnen  sind  hysterische,  die  unserer  Gruppe  C. 
zugerechnet  werden  müssen. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  den  2  Patientinnen  Singer  und 
Heß,  deren  Krankengeschichte  wir  oben  schon  kurz  erwähnt  haben. 
Hier  war  das  Trauma  derart,  daß  ihm  ein  gewisser  Einfluß,  wenn  auch 
nicht  auf  die  Genitalerkrankung,  die,  wie  gesagt,  recht  minimal  war,  so 
doch  auf  das  Auftreten  und  die  Form  der  Neurose  nicht  bestritten 
werden  kann.  Diese  Fat.  klagten  ebenfalls  über  zahlreiche  Unterleibs- 
beschwerden, Schmerzen  im  Rücken  und  in  den  Seiten,  Unmöglichkeit 
Lasten  zu  heben  und  zu  tragen,  völlige  Arbeits-  und  Erwerbsunfähigkeit  — 
Beschwerden,  für  welche  die  gynäkologische  Erkrankung  durchaus  keine 
Tollgültige  Erklärung  abgeben  konnte.  Da  auch  Simulation  auszuschließen 
war,  so  blieb  nur  die  Diagnose  einer  durch  den  Unfall  und  seine 
Einwirkung  auf  die  Fsyche  der  Fat.  geweckten  Hysterie  übrig, 
die  man  ja  wohl  auch  wegen  dieser  Ätiologie  als  traumatische  Neurose 
bezeichnet  hat. 

Gerade  an  diesen  Unfallerkrankungen  können  wir  Schritt 
für  Schritt  das  Zustandekommen  der  Hysterie  verfolgen:  es 
sind  nicht  die  gynäkologischen  Organveränderungen,  sondern 
im  wesentlichen  psychische  Vorgänge,  die  dazu  führen. 

Eine  Frau  steht  hoch  oben  auf  einer  Leiter,  die  plötzlich  unter  ihr 
weggleitet.  Sie  kann  sich  gerade  noch  am  Gebälk  festhalten  und  schwebt 
nan  zwischen  Himmel  und  Erde,  bis  ihr  die  Leiter  wieder  unter- 
geschoben wird.  Sie  ist  halb  ohnmächtig  vor  Schrecken.  Bei  dem  plötz- 
lichen Ruck,  als  ihre  Füße  den  Halt  verloren,  hat  sie  einen  stechenden 
Schmerz  im  Leib  verspürt.     Tatsächlich    sind   aber    bei    der    40jährigen 
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Frau,  die  15 mal  geboren  hat,  auBer  einem  geringfügigen  Dammriß 
und  unbedeutender  Senkung  der  vorderen  Scheidenwand,  beides  die 
Folgen  der  Geburten,  keinerlei  Abnormitäten  der  Genitalorgane  vor- 
handen. 

In  der  Tat  wurde  auch  in  diesem  Fall  (Heß^  siehe  oben)  von  dem  durch  das 
Schiedsgericht  aufgestellten  Obergutachter  die  Auffassung,  als  ob  es  sich  um  einen 
direkten  Kausalzusammenhang  zwischen  Trauma  und  Unfall  handle,  fallen  gelassen  und 
der  nervöse  Symptomenkomplex  als  durch  ein  psychisches  Trauma  entstanden  er- 
klärt. Der  Outachter  nahm  eine  Schädigung  des  Nervensystems  durch  den  erlittenen 
Unfall  an,  deren  Einfluß  auf  die  Erwerbsfähigkeit  er  dahin  taxierte,  daß  eine  Vermin- 
derung derselben  dadurch  bewirkt  worden  sei,  jedoch  nur  um  aO  o  q,  da  schwerere  Symptome 
allgemeinen  Siechtums  fehlten.  Der  Fat.  genügte  jedoch  diese  Rente  nicht,  sie  legte 
Berufung  an  das  Landesversicberungsamt  ein  und  dieses  bewilligte  5o  oJq  mit  folgender 
Begründung:  »Es  liegt  in  der  Natur  der  geklagten  Folgeerscheinungen  (nervöse  Störun- 
gen, Schmerzen,  Schwindel  usw.),  daß  es  an  sichern  Anhaltspunkten  für  die  Beur- 
teilung des  Orades  der  Erwerbsfähigkeit  fehlt  und  daß  man  in  einem  solchen  Fall  in 
besonderem  Maß  auf  das  freie  Ermessen  angewiesen  ist« 

Der  2.  Fall  ist  folgender: 

Eine  Frau  am  Ende  der  Schwangerschaft  fällt  von  einem  Wagen  herab  und  bleibt 
ritüings  zwischen  Wagen  und  Rad  V4  Stunde  eingekeilt,  bis  si^  aus  ihrer  Lage  befreit 
wird.  Es  fanden  sich  äußei liehe  Hautabschürfungen.  Nach  Ablauf  von  Schwangerschaft 
und  Wochenbett  ergibt  die  Narkosenuntersuchung  bei  der  30jährigen  mehrgebärenden 
Frau,  abgesehen  von  einer  beweglichen  durch  Pessar  leicht  korrigierbaren  Retroflexio 
völlig  normale  Oenitalien.  Eine  zum  Zwecke  der  Ventrifization  vorgenommene  Lapara- 
tomie  bestätigte  den  Befimd  in  allen  Teilen. 

Auch  hier  (Fall  Singer,  siehe  oben)  wurde,  nachdem  die  Laparatomie  und  Ventri- 
fixati )  nicht  die  geringste  Besserung  erbracht,  von  den  Outachtern  die  Beziehung  zwischen 
Trauma  und  Oenitalleiden  fallen  gelassen.  Der  Obergutachter,  Med.-R.  Dr.  R.  in  St. 
stellte  vielmehr  die  Diagnose  auf  traumatische  Hysterie.  Die  Frau  bot  ein  Bild 
schwerer  nervöser  Störung:  sie  konnte  täglich  höchstens  eine  Stunde  außer  Bett  sein, 
sie  war  ganz  schlaf-  und  appetitlos,  litt  an  Stuhlverstopfung  und  Magenkrämpfen, 
grolier  Schwäche  infolge  unaufhörlicher  Kreuz-  und  Unterleibsschmerzen,  beständigem 
Herzklopfen.  Während  aber  auch  hier  der  Obergutachter  nur  30  o/q  Erwerbsbeeinträch- 
tigang  annahm,  bewilligte  das  Schiedsgericht  auf  eingelegte  Berufung  80  O/q. 

An  nervenstarken  Personen  in  gesicherten  äußern  Verhältnissen  mögen 
ja  solche  Momente,  in  denen  man  einige  Minuten  zwischen  Tod  und 
Leben  schwebt,  spurlos  vorübergehen.  Daß  aber  derartige  heftige  see- 
lische Erschütterungen  und  die  Vorstellungen,  die  sich  daran  knüpfen, 
die  Furcht  einer  schweren  Erkrankung,  drohender  Erwerbsunfähigkeit  usw. 
genügen,  um  bei  einer  dazu  disponierten  Frau  einer  Neurose  Vorschub 
zu  leisten,  ist  wohl  verständlich.  Daß  die  Beschwerden  dann  wesentlich 
in  die  Genitalsphäre  verlegt  werden,  wenn  das  Trauma  den  Unterleib 
getroffen,  ist  ebenso  erklärlich.  Die  soziale  Gesetzgebung  selbst  trägt 
durch  die  Krweckung  von  Entschädigungs wünschen,  durch  die  damit  ver- 
knüpften zahlreichen  Untersuchungen,  Vernehmungen,  durch  den  ganzen 
nun  beginnenden  Kampf  um  die,  wie  die  Fat.  glaubt,  wohlverdiente 
Rente  ohne  Zweifel   nicht  wenig  dazu  bei,    die  seelische  Erregung  und 
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die  Neurose  zu  vertiefen,  sie  zu  einer  bleibenden,  nur  schwer  wieder 
ausrottbaren  Erkrankung  umzugestalten. 

Ähnlich  haben  wir  uns  das  Auftreten  der  Hysterie  wohl  auch  dann 
zu  erklären,  wenn  es  nicht  durch  ein  Trauma  ausgelöst  wird.  Es  ge- 
nügen dazu  bei  vorher  Disponierten  vielleicht  schon  irgendwelche  ab- 
normen Sensationen  im  Unterleib,  hervorgerufen  etwa  durch  Obstipations- 
beschwerden. Die  Ideen  dieser  Patienten  mit  labilem  Nervensystem 
drehen  sich  nun  fortgesetzt  um  die  Vorstellung  drohender  oder  schon 
rorhandener  Unterleibskrankheit,  beginnender  Erwerbsunfähigkeit.  Je 
mehr  sich  die  Gedanken  mit  den  vermeintlich  erkrankten  Organen  be- 
schäftigen, desto  zahlreicher  und  intensiver  werden  die  Beschwerden. 
Sind  doch  nach  Möbius  hysterisch  diejenigen  Veränderungen  des  Kör- 
pers zu  nennen,  welche  durch  Vorstellungen  verursacht  sind. 

So  bringen  uns  diese  Unfallerkrankungen  gewissermaßen  die  positive 
Ergänzung  zu  unserem  bisherigen  vorwiegend  negativen  Resultat.  Sahen 
wir  bisher,  daß  ein  direkter  kausaler  Zusammenhang  zwischen  Genital- 
leiden und  Hysterie  nicht  ohne  weiteres  angenommen  werden  kann,  so 
zeigen  uns  diese  Unfallerkrankungen,  worin  eigentlich  die  Ursachen 
des  Auftretens  einer  Neurose  gelegen  sind.  Die  Ursachen  sind  psy- 
chische Momente  und  zwar  psychische  Momente  sehr  komplizierter 
Natur  und  die  somatischen  Erkrankungen,  sei  es  der  Genitalien,  sei  es 
anderer  Organe,  spielen  nur  die  Rolle  der  agents  provocateurs  im  Sinne 
Charcots. 

Welche  therapeutischen  Prinzipien  werden  wir  bei  der 
Behandlung  der  mit  Hysterie  verbundenen  Genitalleiden  be- 
folgen? 

Entsprechend  unserer  Auffassung  von  dem  Nichtbestehen  eines 
Kausalnexus  beider  müßten  wir  konsequenter  Weise  jede  gynäkologische 
Behandlung  ablehnen,  z.  B.  keine  Retroflexio  operieren  und  uns  auf 
eine  rein  antihysterische  Allgemeinbehandlung  beschränken.  Wir  gehen 
nicht  so  weit.  Wir  haben  in  fast  allen  Fällen  die  Retroflexio  operiert  und 
zwar  tun  wir  dies  aus  folgenden  Erwägungen. 

Einmal  ist  die  Beurteilung  der  Fälle  in  jeder  Hinsicht  erleichtert, 
wenn  eine  gynäkologische  Erkrankung  nicht  mehr  vorliegt  und  der  Gut- 
achter sich  einem  reinen  Nerven  fall  gegenüber  sieht. 

2.  Wir  teilen  völlig  die  Anschauung,  daß  die  erfolgreichste  Therapie 
der  Hysterie  die  Suggestion  ist.  Warum  sollte  man  also  auf  ein  so  wirk- 
sames Suggestionsmittel,  wie  es  eine  von  einem  Fachmann  ausgeführte 
lebenssichere  Operation  darstellt,  verzichten? 

3.  Die  Fat.  sind  gewöhnlich  schon  von  anderer  Seite  mit  allen  mög- 
lichen Kuren  erfoUlos  behandelt  worden.  Sie  kommen  mit  der  fertigen 
Diagnot^e:  Senkung,  Knickung,  Eierstocksentzündung  usw.  zu  uns.  Der 
Versuch,    die    Fat.   etwa  durch  die  autoritative  Erklärung,  sie   leiden  an 
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keiner  Unterleibskrankheit,  welche  Erwerbsunfähigkeit  bedingt,  suggestiv 
zu  beeinflussen,  wird  mit  Bestimmtheit  scheitern.  Schon  Krönig  hat 
darauf  hingewiesen,  daß  man  das  Vertrauen  dieser  Fat.  und  damit  die 
Möglichkeit,  sie  durch  Suggestion  zu  heilen,  nur  dadurch  wiedergewinnen 
kann,  daß  man  sie  zunächst  von  dieser  Knickung  oder  Senkung  befreit, 
um  .ihnen  dann  mit  gutem  Gewissen  sagen  zu  können:  Sie  sind  nicht 
unterleibsleidend. 

Wenn  wir  aber  für  diese  Fälle  einer  operativen  Behandlung  das 
Wort  reden,  so  müssen  wir  gleich  hinzusetzen :  Die  Operation  darf  keine 
eingreifende,  keine  lebensgefährliche  sein.  Laparatomien  wegen 
Hysterie  sind  geradezu  kontraindiziert.  Laparatomien,  Yentri- 
fixationen  usw.  stellen  eine  viel  zu  schwere,  auch  die  Fsyche  der  Fat.  viel 
zu  sehr  angreifende  Operation  dar.  Man  kann,  wie  wir  dies  wiederholt 
gesehen,  sicher  sein,  daß  die  Fat.  alsdann  nach  kurzer  Zeit  mit  der  Diagnose 
wiederkehren,  daß  sich  jetzt  wohl  narbige  Verwachsungen  im  Unterleib 
gebildet  hätten,  denn  die  Beschwerden  seien  schlimmer  als  zuvor. 

Wir  kommen  ja  auch  bei  allen  diesen  Fat.  mit  relativ  kleinen  Ein- 
griffen aus.  Für  die  Retroflexio  ist  die  Alexander-Adams-Operation  die 
gegebene.  Hat  man  Verwachsungen  zu  lösen,  so  hat  dies  auf  vaginalem 
Weg  durch  die  hintere  Kolpoköliotomie  zu  geschehen.  Auch  kranke 
Ovarien  entferne  man  auf  diesem  Weg.  Man  wird  der  Fat.  nicht  in 
allen  Fällen  mit  der  Operation  allein  nützen  können,  aber  man  wird  ihr 
gewiß  nie  damit  schaden  und  die  günstigsten  Vorbedingungen  für  weitere 
direkt  antihysterische  Behandlung  geschaffen  haben. 


370. 

(Gynäkologie  Nr.  136.) 

Eierstockschwangerschaft. 

Von 

Ludwig  Kantorowlcz, 

Posen. 


Mit  3  Tafeln. 

Zwei  innerhalb  eines  Jahres  in  meiner  Frauenklinik  zur  Beobachtung 
und  Operation  gelangte  Fälle  von  Ovarialgravidität  haben  mir  die  Ver- 
anlassung und  Anregung  zu  dieser  Arbeit  gegeben. 

Wenn  man  die  Literatur  der  bisher  veröffentlichten  Fälle  von  Ex- 
trauteringravidität verfolgt,  so  gelingt  es  dem  einzelnen  kaum  noch,  diese 
ia  80  enormer  Zahl  publizierten  Fälle  mit  kritischem  Blick  zu  prüfen. 
Dazu  sind  sie  zu  zahlreich.  Um  so  wunderbarer  erscheint  es,  daß  unter 
diesen  nach  vielen  Hunderten  zählenden  Fällen  es  sich  meist  um  Tubar- 
graviditäten handelt  und  doch  nur  so  relativ  wenig  sichere  Fälle  von 
Ovaiiabchwangerschaft  publiziert  sind.  £s  muß  also  demgemäß  das  Vor- 
kommen ein  relativ  sehr  seltenes  sein,  zumal  doch  fast  ein  jeder  Fall 
wohl  der  Öffentlichkeit  übergeben  wird. 

Sehen  wir  uns  in  den  Lehrbüchern  um,  was  über  Definition  der 
Orarialgravidität  und  über  ihr  Zustandekommen  gesagt  wird,  so  finden 
wir  bei  Olshausen  und  Veit,  Zweifel,  Ahlfeld,  Schauta,  Pozzi, 
Winckel  u.  a.  die  Möglichkeit  ihres  Zustandekommens  zugegeben  und 
ihre  pathologische  Anatomie  und  klinisches  Verhalten  in  kurzer  Weise 
erläutert.  E.  G.  Orthmann  beziffiert  im  »Handbuch  der  Krankheiten 
der  Eierstöcke«  von  Martin  die  Zahl  der  bis  1899  publizierten  Fälle 
auf  31;  indessen  halten  nicht  alle  von  diesen,  wie  wir  weiter  unten 
sehen  werden,  einer  kritischen  Beurteilung  stand,  da  die  Mehrzahl  von 
ihnen  keine  echten  Ovarialgraviditäten,  sondern  Tubar-  und  Tuboovarial- 
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graviditäten  sind.  Es  würde  zu  weit  führen,  die  Ansichten  der  übrigen 
Lehrbücher  hier  ausführlicher  anzuführen.  Das  eine  ist  gewiss,  daß 
Ovarialgravidität  vorkommt  und  die  Entwicklung  des  Eies  in  dem  Ge- 
webe bis  zu  einem  gewissen  Zeitpunkte  möglich  ist  Jedoch  bringt  die 
letztere  in  dem  Gewebe  des  Ovarium  Veränderungen  mit  sich,  die  im 
späteren  Stadium  oft  den  Nachweis  eines  ovariellen  Ursprungs  sehr  un- 
sicher machen. 

Der  erste,  welcher  bereits  1682  die  vielfach  erwähnte  und  auch  von 
vielen  anerkannte  erste  Ovarialgravidität  beschrieb,  war  Saint  Maurice 
(Bianchi,  De  naturali  in  hum.  corp.  generat.  bist.  [Aug.  Taurinor.] 
1741).  (Aus  Collet  y  Gurgui.)  Später  beschrieb  Willi  gk  (Prager  Vierteljahrs- 
schrift für  Heilkunde,  XVI.  Bd.,  23)  einen  sicheren  Fall.  (3  Monat  alte 
Ovarialgravidität.     Nach  einem  Präparat  der  Olmützer  Sammlung.) 

Leopold  stellte  für  eine  vorgeschrittene  Ovarialgravidität  folgende 
drei  Forderungen  auf: 

1.  Fehlen  des  Eierstockes  und  Aufgehen  desselben  in  den  Fruchtsack; 

2.  Verbindung  des  letzteren  mit  dem  Eierstockbande; 

3.  völlige  Nichtbeteiligung  der  gleichseitigen  Tube  und  der  Plica 
infundibulo-ovarialis  und  der  Fimbrie. 

Daß  Punkt  1  und  3  stets  erfüllt  sein  muß,  um  zur  Diagnose  einer 
echten  Ovarialgravidität  zu  gelangen,  halte  auch  ich  für  absolut  not- 
wendig. Indessen  muß  man  doch  über  Punkt  2  anderer  Ansicht  sein. 
Wohl  wird  man  stets  das  Vorhandensein  des  Lig.  ovarii  propr.  und  seinen 
Übergang  in  den  Fruchtsack  als  ein  die  Diagnose  wesentlich  förderndes 
Moment  betrachten  müssen,  indessen  dürfte  es  auch  Fälle  geben,  wo 
trotz  des  Fehlens  des  Ligamentes  doch  eine  echte  Ovarialschwangerschaft 
vorliegt.  Erstens  könnte  es  bei  vorgeschrittenen  Fällen,  Lithopädion- 
biidung,  Verwachsungen  usw.  nicht  mehr  auffindbar  und  bloßzulegen 
sein,  und  zweitens  könnte  es  auch  durch  Druck  oder  Zug  zur  Atrophie 
gebracht  worden  sein. 

Diesen  Kriterien,  die  sich  nur  auf  das  makroskopische  Verhalten  der 
Eierstockschwangerschaft  beziehen,  wäre  noch  ein  viertes  hinzuzufügen, 
nämlich,  daß  in  allen  Fällen,  die  Anspruch  auf  wissenschaftliche  Be- 
deutung haben  wollen,  auch  der  genaue  mikroskopische  Befund  nicht 
fehlen  darf.  In  vielen,  früher  in  der  Literatur  mitgeteilten  Fällen  fehlt 
er  —  zu  ihrer  kritischen  Beleuchtung  können  wir  uns  daher  nur  der 
Punkte  1 — 3  bedienen  —  jedoch  in  keinem  der  in  späterer  Zeit  noch 
zu  publizierenden  Fälle  sollte  der  von  uns  aufgestellte  Punkt  4  zu  ver- 
missen sein. 

Von  diesen  Gesichtspunkten  aus  habe  ich  sämtliche  bisher  in  der 
Literatur  publizierten  Fälle  auf  ihre  sicheren,  wahrscheinlichen  und  un- 
sicheren Beweise  hin  untersucht.  Dann  will  ich  an  der  Hand  von  zwei 
eigenen    Fällen    die    näheren    Bedingungen    des    Zustandekommens    der 
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Ovarialgravidität,  ihre  Symptome,  Diagnose,  Prognose,  ihr  klinisches  Ver- 
halten und  die  notwendige  Behandlung  erörtern. 

Ich  lasse  nun  alle  mir  bekannt  gewordenen  Fälle  folgen.  Viele 
sprechen  für  sich  selbst,  vielen  habe  ich  meine  Ansicht,  die  sich  auf  die 
oben  angeführten  Punkte  stützt,  angefügt.  Der  Übersichtlichkeit  wegen 
habe  ich  die  Fälle  in   sichere,  wahrscheinliche   und   unsichere  eingeteilt. 


A.  Sichere  Fälle. 

Willigk,  Prager  Vierteljahrsschrift  für  Heilkunde  1859,  Bd.  23,  S.  85. 
Zitiert  nach  Leopold,  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  58,  S.  560. 

Uterus  normal;  rechte  Tube  am  freien  Ende  verschlossen,  mit  Spuren  von  Adhä- 
sionen versehen.  Der  rechte  Eierstock  von  narbig  eingezogener  Oberfläche.  Die  beiden 
Blätter  des  linken  breiten  Bandes  umschließen  einen  rundlichen,  beinahe  7  cm  langen 
Sack,  der  einen  vom  Scheitel  bis  zum  Steiß  4,5  cm  messenden  und  etwa  3  Monate  alten 
Fötus  enthält  Die  hintere  Platte  des  Lig.  latum  geht  unmittelbar  auf  den  linken 
')  cm  langen  Eierstock  über,  so  daß  beide  untrennbar  zusammenhängen.  Dieser  Zusam- 
menhang wird  nicht  nur  durch  einen  auf  Eierstock  und  Fruchtsack  senkrecht  geführten 
Schnitt  sondern  auch  durch  die  mikroskopische  Untersuchimg  nachgewiesen.  Der  linke 
Eileiter  verläuft  gewunden  an  der  oberen  und  vorderen  Peripherie  des  Fruchthalters 
nach  außen.  Sein  freies  Ende  ist  deutlich  gefranzt.  Von  der  Abdominalöffnung  aus 
bis  auf  2  cm  durchgängig  und  normal  weit,  von  da  an  verschlossen  und  erst  in  der 
Xähe  des  Uterus  wieder  als  Kanal  nachweisbar. 

Willigk 8  Fall  bedarf  gar  keiner  weiteren  Erörterung,  er  spricht  für 
sich  selbst  Die  Verhältnisse  liegen  bei  ihm  so  klar,  daß  ein  Zweifel 
an  der  Diagnose  »Ovarialgravidität«  nicht  gut  aufkommen  kann. 

Puech,  Annales  de  Gyn.  1878,  Bd.  10,  S.  3  und  1879,  Bd.  11.     Zitiert 
nach  Leopold,  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  58,  S.  558. 

Puech  fand  im  linken  Eierstock  einer  von  ihrem  Manne  ermordeten  Frau  einen 
2  cm  im  Durchmesser  haltenden  runden  Körper,  in  dem  mit  der  Lupe  eine  1  mm  große 
Embryonalanlage  zu  erkennen  war.  An  diesem  Körper,  welcher  den  Umfang  einer 
gro0eo  Kirsche  hatte,  konnte  man  eine  Hülle  und  einen  Inhalt  gut  unterscheiden.  Die 
erstere  war  fein,  durchscheinend,  von  der  Natur  der  serösen  Häute,  von  feinen  Venen- 
Tietzeo  durchzogen.  Nachdem  sie  geöifnet,  fand  man  darin  eine  dunkelviolette  Masse, 
welche  an  eiuzelnen  Stellen  die  ersten  Anfänge  von  Chorionzotten  darbot.  Die  zuge- 
hörige linke  Tube  war  durch  Pseudomembranen  an  der  hinteren  Wand  des  Eierstockes 
äDgeheftet,  aher  noch  durchgängig,  wenn  auch  der  Pavillon  geschlossen  war.  Ihre 
Höhle  schloß  eine  schmutzig  weißliche,  nach  dem  Uterus  mehr  milchige  Flüssigkeit  ein 
Im  Eierstock  der  andern  Seite  war  ein  IS  mm  breiter  gelber  Körper.  Die  rechte  Tube 
vollkommen  geschlossen. 

Obgleich  uns  Puech  einen  mikroskopischen  Nachweis  der  von  ihm 
beschriebenen  Eierstockschwangerschaft  schuldig  bleibt,  muß  man  die- 
selbe doch  für  erwiesen  erachten  wegen  des  klaren,  makroskopischen 
Verhaltens  von  Tube  und  Ovarium,  sowie  des  Nachweises  einer  Embryonal- 
anlage  und  von  Chorionzotten. 

5* 
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G.  Leopold,  Ovarialschwangerschaft  mit  Lithopädionbildung  von  35 jäh- 
riger Dauer.     Arch.  f.  Gyn.  1882,  Bd.  19,  S.  210. 

Eb  handelt  sich  um  einen  1 550  g  schweren  Tumor,  der  ein  Lithopädion  birgt.  Am 
oberen  Segmente  des  Lithopädion  (Tumors)  mehr  links  und  vom  setzt  sich  das  Netz  an 
als  eine  fettreiche  und  gefaltete  Membran.  Links  unten  hängt  die  Kapsel  mit  der 
rechten,  yoUständig  freien  Tube  und  dem  rechten  Lig.  ovarii  in  natürlicher  Verbindiwg 
zusammen.  Die  erstere  setzt  sich  daran  noch  3— 4  cm  lang  fort.  Das  Ovarium  dieser 
Seite  fehlt  vollkommen  imd  müßte  da  liegen,  wo  die  Xnochenschale  bereits  anfangt. 
Nach  alledem  zeigt  schon  diese  makroskopische  Betrachtung,  daß  der  Tumor  geuaii  an 
der  Stelle  des  fehlenden  rechten  Eierstocks  sitzt. 

Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  daß  es  sich  hier  um  eine  wirk- 
liche Eierstockschwangerschaft  handelt,  denn  es  fehlt  der  Eierstock  der 
rechten  Seite,  genau  an  seiner  Stelle  sitzt  der  Fruchtsack.  Dieser  steht 
durch  das  Lig.  ovarii  mit  dem  Uterus  in  Verbindung.  Die  rechte  Tube 
schlängelt  sich  völlig  frei  ein  großes  Stück  auf  ihm  hin,  nur  der  Nach- 
weis fehlt,  daß  Eierstockelemente  in  der  Wand  des  Sackes  verborgen 
liegen.  Durch  die  Lithopädionbildung  ist  dieser  Nachweis  nicht  mehr 
zu  führen.  Trotzdem  kann  die  Annahme  einer  Ovarialschwangerschaft 
nicht  zweifelhaft  sein. 

Sänger,  Graviditas  ovario-abdominalis.  Litho-kelyphopädion  abdominale. 
Placenta  in  einem  vollständig  geschlossenen  Sacke  des  linken 
Ovarium  und  Lig.  latum.  Ref.  Centralbl.  1890,  S.  523.  Demon- 
stration in  der  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Leipzig. 

39  jähr.  Frau.  IIp.  Diagnose  auf  Abdominalschwangerschaft.     Laparotomie. 

Makroskopischer  Befund:  Die  bis  2,7  cm  breite,  quer  auseinander  gezogene 
Tube  endete  blind  unter  fächerförmiger  Ausbreitung  der  Fimbrien  auf  der  Sackwand. 
Auch  der  ablösbare  Anteil  des  Lig.  latum  Terlor  sich  allmählich  in  eine  festhaftendc, 
bindegewebige  Hülle.  An  einer  dünnen,  nach  hinten  zu  gelegenen  Stelle  wird  die  Ki- 
höhle  eröffnet:  ihr  buchtiger  Binnenraum  böte  kaum  für  Va  ^^r  Frucht  Platz.  Die 
bucklig  Torspringenden  Partien  waren  zum  größten  Teil  gebildet  aus  einer  mächtigen 
von  Apoplexien,  Infarkten,  Verkalkiingen  durchsetzten  Placenta.  Ein  kurzer  Nabel- 
strang führte  zu  der  dünnsten  nur  aus  Chorion  und  der  bindegewebigen  Hülle  beste- 
henden Sackwand  und  war  hier  augewachsen.  An  der  korrespondierenden  Stelle  außen 
saßen  lose,  bindegewebige  Adhäsionen.  Ovarialgewebe  nirgends  erkennbar.  Mikro- 
skopisch fand  sich  das  Placentargewebe  völlig  nekrotisch.  Die  Chorionzotten  tauchten 
von  unten  her  in  die  äußere  (untere)  Tubenwand  ein.  Stücke  aus  der  Sackwand  zeigten 
nirgends  Ovarialgewebe,  wohl  aber  Bindegewebe,  das  seiner  Anordnung  nach  einer 
mächtig  gewucherten  Theca  folliculi  entsprechen  konnte. 

Somit  war  die  Tube  unzweifelhaft  nicht  Sitz  der  Eibildung.  Der  Um- 
stand, daß  die  Placenta  sich  innerhalb  einer  geschlossenen  Höhle  entwickelt  hatte,  wies 
darauf  hin,  deren  Mündung  analog  gewissen  Blutzysten  des  Ovarium  als  durch  Aus- 
dehnung und  Hypertrophie  der  Theca  folliculi  entstanden  anzusehen.  Der  das  be- 
fruchtete Ei  bergende  Follikel  muß  nahe  dem  Hilus  und  nahe  dem  Lig.  infundibulo- 
pelvicum  gesessen  haben,  da  der  Fruchtsack  in  seiner  weiteren  Entwicklung  die  Meso- 
Salpinx  sowie  das  Peritoneum  der  seitlichen  Beckenwand  auseinanderdrängte,  so  daß  sie 
einen  Teil  der  Sackwand  ausmachten,  welche  demnach  einerseits  nur  aus  Theca  folliculi 
imd  aus  Lig.  latum,  andererseits  sich  aus  beiden  Membranen  zusammensetzte. 
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Die  in  ihr  Amnion  gehüllte  Frucht  muß  nach  ihrer  Aussehlüpfung  aus  dem  Frucht- 
halter viele  Wochen  lang  frei  in  der  Bauchhöhle  gelegen  haben,  indem  der  Nabelstrang 
anfäDglich  in  ungestörter  Verbindung  mit  der  Flacenta  blieb.  Erst  nachdem  derselbe 
durch  die  Eigentorsionen  der  Frucht  ganz  abgedreht  war,  schloß  sich  die  Austritts- 
öffnang  Tollständig,  so  daß  der  ehemalige  Fruchthalter  wie  ein  in  sich  geschlossener 
Tumor  und  gar  nicht  mehr  zur  Frucht  gehörig  erschien. 

Der  geschilderte  Fall  ist  somit  nicht  bloß  bemerkenswert  durch  die 
Sicherheit,  womit  trotz  des  Fehlens  von  Ovarialgewebe  in  den  darauf 
untersuchten  Präparaten  die  Diagnose  auf  Graviditas  ovarialis  gestellt 
werden  konnte,  sondern  auch  durch  den  Nachweis,  daß  die  weite  Per- 
forationsöffnung, durch  welche  etwa  im  4.  Monat  der  Entwicklung  die 
Frucht  ausschlüpfte,  fast  spurlos  sich  wieder  schließen  kann,  so  daß  die 
Flacenta  förmlich  eingekapselt  wird. 

Wyder,  Beiträge  zur  Extrauterinschwangerschaft.  Arch.  f.  Gyn.  1891, 
Bd.  41,  S.  168.  (Zitiert  nach  Leopold,  Arch.  f.  Gyn.  1899, 
Bd.  58,  S.  560.) 

2Sjähr.  Frau.  —  Graviditas  ovarica  II.— III.  mens.  Laparotomie.  Resektion  des 
Fruchtsackes.    Tod  an  septischer  Peritonitis. 

Bei  der  Sektion  war  das  rechte  Ovarium  mit  der  rechten  Tuhe  vollkommen  ver- 
klebt durch  fibrinöse  Massen.  Das  linke  Ovariimi  zu  2/3  abgetragen,  Vs  desselben 
blutig  durchtränkt  war  samt  dem  zugehörigen  Lig.  latum  noch  vorhanden.  Eine  ge- 
oauere  Untersuchung  der  entfernten  Qeschwulst  ergab,  daß  die  Tube  so  weit  abgetragen, 
d.  i.  ihr  abdominales  Ende  sich  völlig  normal  verhielt.  Uterinwärts  war  sie  in  einer 
Länge  IV2 — 2  cm  vorhanden. 

Mit  diesem  nicht  resezierten,  völlig  Äormalen  Tubenstück  durch  ein  paar  Ligaturen 
verbunden,  fand  sich  das  linke  Lig.  ovarii  mit  etwa  V3  des  blutig  imbibierten  Ovariums, 
dessen  kteral  gelegene,  glatte  Amputationsfläche  direkt  gegen  den  durch  Resektion 
entfernten  Sack  gerichtet  war.  Das,  was  vom  Ovarium  fehlte,  war  in  letzteren  diffus 
übergegangen  und  direkt  mit  ihm  herausgeschnitten  worden.  —  Der  Wandung  des  eine 
Otarialzyste  vortäuschenden  Fruchtsackes  lagen  graurötliche  z.  T.  zottige  Massen  auf. 
Doch  konnten  Chorionzotten  nicht  mit  Sicherheit  nachgewiesen  werden.  Wohl  aber 
begegnete  man  in  dem  Gewebe  der  Innenschicht  des  Sackes  großen  eckigen  Zellen, 
welche  in  jeder  Beziehung  Deciduazellen  gleichen. 

Trotzdem  mikroskop.  nirgends  Ovarialstroma  nachgewiesen  werden  konnte,  mußte 
der  Fruchtsack  doch  als  aus  dem  rechten  Eierstock  hervorgegangen  angesehen  werden, 
wobei  Verf.  annimmt,  daß  die  Befruchtung  und  Behandlung  des  Eies  im  Follikel  statt- 
fand und  die  weiteren  Wachstumsverhältnisse  sich  ähnlich  gestalteten,  wie  bei  einer 
einfachen  Follikularzyste,  bei  welcher  das  Ovarialstroma  allmählich  schwindet. 

Sowohl  der  makToskopische,  wie  mikroskopische  Befund  lassen  keinen 
Zweifel  aufkommen,  daß  hier  tatsächlich  eine  sichere,  ovarielle  Gravi- 
dität vorliegt. 

Heizfeld,  Über  einen  Fall  von  Ovarialgra  vidi  tat  neben  normaler  uteri- 
ner  Schwangerschaft.  Laparotomie.  Heilung.  Wiener  klin. 
Wochenschr.  1891,  Nr.  43.     Ref.  Centralbl.  1892,  S.  295. 

33jähr.  Bäuerin,  2  normale  Geburten,  1  Abort.  Geburt  der  üterinen  Frucht  am 
nonoalen  Ende.     Wegen  noch  bestehender    Bauchhöhlenschwangerschaft  Laparotomie 


62  Ludwig  Kantorowicz,  [^ 

Sofort  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  präsentierte  sich  ein  wie  eine  Ovarialzyste  aus- 
sehender Tumor,  an  welchem  sich  die  etwas  verlängerte  (12  cm)  rechte  Tube  schräg 
nach  hinten  hinaufschlingt,  um  mit  ihren  Fimbrienenden  frei  zu  endigen;  das  rechte 
Lig.  geht  direkt  an  den  Sack  heran;  das  rechte  Ovarium  fehlt.  Das  Lig.  rot  stark 
ausgebildet.  Die  linksseitigen  Adnexe  tief  hinabgezogen  und  verdeckt  —  Der  ezstir- 
pierte  Sack  zeigt  fibröse  Wände,  enthält  geringe  Mengen  Fruchtwassers,  dem  reichlich 
Mekonium  beigemischt  ist,  und  eine  gut  entwickelte,  männliche,  früh  abgestorbene 
Frucht. 

Dieser  Fall  ist  unstreitig  ein  sicherer  Fall  von  Graviditas  ovarialis, 
denn  in  ihm  sind  alle  Bedingungen  für  eine  solche  erfüllt. 

Gottschalk,  Demonstration  eines  von  ihm  mit  Glück  durch  die  Lapa- 
rotomie gewonnenen,  in  dem  linken  Ovarium  gelegenen,  5  Pfund 
schweren  Lithopädion  oder  Lithokelyphopädion,  welches  30  Jahre 
lang  mit  geringeren  oder  größeren  Beschwerden  getragen  war.  — 
Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1893.     Ref.  Centralbl.  1893,  S.  407. 

5 4 jähr.  Frau,  vor  33  Jahren  1.  Geburt. 

Der  ganze  Fruchtsack  ist  außen  von  einer  mit  ihm  innig  verwachsenen,  ganz  ge- 
schlossenen OvarialhüUe  von  ein  bis  mehrere  Mülimcter  Dicke  umgeben.  In  dieser 
äußeren  Hülle  sind  mehrere  Corpora  lutea  und  Follikel  zu  sehen.  Unter  dieser  äußeren, 
von  Ovarialgewebe  gebildeten  Sackwand  liegt  eine  etwas  dickere  Kalkschale,  welche  die 
ziemlich  gut  erhaltene  Frucht  ringsum  einschließt.  An  der  Innenfläche  dieser  Kalk- 
schale findet  sich  noch  die  Placenta,  der  bis  zum  Nabel  reichende  Tumor  verhält  sich 
auch  topographisch  zum  Uterus  wie  eine  Ovarialgeschwulst.  Die  zugehörige,  normale 
linke  Tube  verlief,  lang  ausgezogen  aber  sonst  nicht  verändert,  zum  Lig.  infundibulo- 
pelvicum  hin,  wo  der  Tumor  an  der  hinteren  »Fläche  des  Lig.  latum  festsaß. 

Ähnlich  wie  in  meinem  1.  Falle  ist  auch  hier  die  ganze  umgebende 
Hülle  aus  Ovarialstroma  gebildet.  Wenn  nun  noch  hinzukommt,  daß 
die  Tube  der  zugehörigen  Seite  sich  als  vollkommen  normal  erwies,  so 
bedürfte  es  keines  mikroskopischen  Beweises  mehr,  um  diesen  Fall  von 
Ovarialgravidität  als  einen  durchaus  sicheren  anzuerkennen. 

Toth,  Beiträge  zur  Frage  der  ektopischen  Schwangerschaft  usw.  Arch. 
f.  Gyn.,  Bd.  51,  S.  432,  1896. 

Fall  16.     Ausgetragene  ovariale  Schwangerschaft    Laparotomie.     Genesung. 

32jähr.  Frau.  Ein  normaler  Partus.  Die  Tube  derselben  Seite  normal  und  nur  mit 
dem  Tumor  breit  verwachsen.  Ovarium  konnte  nicht  gefunden  werden.  Die  vollkommen 
und  unversehrt  entfernte  Geschwulst  bildet  einen  Fruchtsack,  dessen  zähfaserige  Wan- 
dung 3 — 5  mm  dick  ist  An  der  Wand  über  der  Stielinsertion  befinden  sich  teilweise 
zystöse  Erhebungen,  die  makroskopisch  als  Ovarialteile  imponieren.  Der  gespaltene 
Sack  entleert  schmutzigbraunes  Fruchtwasser  und  enthält  die  in  ihre  Eihäute  gehüllte, 
vollkommen  ausgetragene  und  gut  entwickelte  Frucht;  die  Placenta  inseriert  an  der 
rechtsseitigen  Wand,  jener  Stelle  entsprechend,  wo  sich  an  der  äußeren  Oberfläche  die 
erwähnten  Ovarialreste  befinden.    Eihäute  unversehrt 

Mikroskopische  Untersuchung:  An  der  äußeren  Oberfläche  verlaufen  durch 
zellarmes  Bindegewebe  gebildete  parallele  Stränge,  hierauf  folgt  eine  teilweise  rundzellig 
infiltrierte,  teilweise  durch  zellarmes  Bindegewebe  gebildete  Schicht,  die  durch  zahlreiche 
Blut-  und  Lymphgefäße  dicht  durchwoben  wird.   Das  von  der  makroskopisch  als  Ovarien- 
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rest  imponierenden  Stelle  gewonnene  Präparat  weist  ein  dem  erweiterten  Oraafsohen 
Follikel  entsprechendes,  durch  die  Membrana  granulosa  bedecktes  Gebilde  auf,  das 
durch  eine  homogene  Masse  (Blutkoagulum)  ausgefüllt  ist.  —  Dieses  Bild  beweist  un- 
zireifelhaft  die  Anwesenheit  von  Oyarialgewebe,  und  wenn  hierdurch  auch  nicht  erwiesen 
ist.  daß  der  Fruchtsack  ausschließlich  aus  ovarialem  Gewebe  gebildet  wurde,  ist  es 
dennoch  gewiß,  daß  die  Placenta  in  ovarialem  Gewebe  inserierte,  und  daß  das  Ovarium 
zur  Bildung  des  Fruchtsackes  zumindest  teilweise  beigetragen  hat,  wodurch  gleichzeitig 
bewiesen  ist^  daß  die  Schwangerschaft  eine  ovarlale  war,  um  so  mehr,  da  die  ganze  unver- 
sehrte Tube  aufgefunden  wurde. 

Weil  Weith  die  Bedingungen  aufstellt:  »der  Fruchtsack  müsse  un- 
zweifelhaft von  den  Adnexen  herstammen,  w.obei  die  Teilnahme  der  Tube 
an  der  Bildung  desselben  vollkommen  ausgeschlossen  weiden  müsse  c, 
und  nach  Heineken  und  Zmigrodsky  die  Placenta  im  Ovarium 
ihren  Sitz  haben  müsse,  spricht  Toth  seinen  Fall  ebenfalls  als  Ovarial- 
gravidität  an.  Auch  nach  unsern  oben  aufgestellten  Kriterien  gehört 
Toths  Fall  zu  den  sicheren  Fällen  von  Eierstockschwangerschaft. 

Kouwer,  Fall  von  Schwangerschaft  im  Graafschen  Follikel.  (Nederl. 
Tijdschr.  v.  Verlosk.  en  Gynäcol.  Jahrg.  8,  Nr.  3.)  Ref.  Cen- 
tralbl.  1897,  S.   1426  (u.  Frommel   1897,  S.  682). 

Bei  einer  31  jähr.  Vp.  wurde  wegen  Symptomen  interner  Blutung  und  Ausbleiben 
<ier  Menstruation  (6  Wochen)  ektopische  Gravidität  diagnostiziert  und  bei  der  Operation 
auch  gefunden.  Das  Präparat  (rechte  Adnexe)  zeigte  folgendes:  Tube  ganz  frei,  isoliert 
rom  Orarium  durch  ein  langes  Mesovarium,  keine  pathologischen  Adhäsionen,  Lumen 
der  Tube  offen.  Ovarium  beträchtlich  vergrößert,  breit  aufsitzend  ein  wallnuß großer, 
braunroter  Tumor,  dessen  äußere  Hülle  in  die  des  Ovariums  kontinuierlich  übergeht; 
am  Pol  des  Tumors  eine  rauhe  Fläche,  wie  wenn  hier  Adhäsionen  gelöst  wären ;  in 
einer  kleinen  Erhabenheit  neben  dem  Pol  des  Tumors  eine  kleine  Öffnung  (während  der 
Operation  mit  einem  Blutkoagulum  gefüllt),  aus  der  nach  Aufbewahren  in  starkem  Alko- 
hol rötliche  Franzen  heraushängen.  Ein  medianer  Schnitt  durch  Tumor  und  Ovarium, 
der  durch  diese  Öffnung  geht,  teilt  den  in  dem  Tumor  liegenden  Fruchtsack  und  den 
halb  mazerierten,  bräunlich  verfärbten  Fötus,  der  ca.  12  mm  lang  ist  und  an  dem  Kopf- 
uod  Schwanzende  und  die  Anlagen  der  Extremitäten  bereits  zu  erkennen  sind.  Wo  der 
Fruchtsack  an  Ovarium  grenzt  ein  für  Placenta  imponierendes  lockeres  Gewebe.  Mi- 
kroskopisch zeigen  sich  die  Chorionzotten  in  der  ganzen  Peripherie  des  Fruchtsacks 
entwickdl,  die  intervUlösen  Räume  enthalten  Koagula.  Die  Perforationsöfihung  führt 
nieht  in  den  Fruchtsack,  sondern  in  den  Blutsinus  hin,  die  heraushängenden  Franzen 
waren  fötale  Zotten,  Die  Perforationsöffnung  war  von  einem  ziemlich  dicken  Saum  von 
Bindegewebe  umgeben.  Die  Umrahmung  des  Fruchtsacks  nach  der  Seite  des  Ovariums 
hin  besteht  aus  einem  Saum  von  Bindegewebszellen,  die  noch  deutlich  trotz  Umwand- 
l^g  in  mehr  oder  weniger  nekrotische  Deciduazellen  die  typische  Anordnung  der  Theca 
folliculi  zeigt  Das  Ovarium  zeigt  übrigens  noch  Graafsche  Follikel  in  allen  Stadien 
und  als  einzige  Abnormität  starke  hyaline  Degeneration  der  Gefäßwände  und  einige 
kleinere  Zysten. 

>AuB  diesem  Befund  hält  Verfasser  Ovarialgravidität  für  unzweifelhaft 
bewiesen.  Er  glaubt,  daß  das  Ei  nicht  aus  der  Öffnung  des  geborstenen 
Graafschen  Follikels  (die  jetzige  Perforationsöffnung)  herausgetreten,  son- 
dern in   demselben    befruchtet  und  weitergewachsen  sei.     Die  Öffnung 
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des  Graafschen  Follikels  wurde  nun  von  dem  wachsenden  Ei  verschlossen, 
der  Rand  der  Öffnung  habe  sich  nachträglich  verdickt  unter  dem  Ein> 
fiusse  der  Dehnung  des  Fruchtsackes  durch  Wachsen  des  Eies.  Sobald 
die  Chorionzotten  bis  an  die  Follikelöffnung  herangewachsen,  trat  die 
Blutung  auf.  —  Verfasser  bespricht  weiter  die  Kasuistik  der  in  der  Lite- 
ratur erwähnten  Ovarialtumoren  und  möchte  mit  seinem  Falle  einen 
neuen  Beweis  liefern  für  das  Vorkommen  primärer  Ovarialgravidität.« 

Dieser  Fall  ist  in  seinen  Einzelheiten  genauer  von  C.  van  Tussen- 
broek  beschrieben.  Des  Interesses  wegen,  das  er  beansprucht,  lassen 
wir  ihre  Ausfuhrungen  hier  folgen. 

C.  van  Tussenbroek,  Ovarialschwangerschaft  (ein  Fall  von  Schwanger* 
Schaft  in  einem  Graafschen  Follikel).  Intern.  Gynäkol.  Kongreß 
zu  Amsterdam  1899.     Bef.  Centralblatt  1899,  S.   1140. 

Der  mikroskopische  Befund  ergibt,  daß  das  Schwangerschaftoprodukt  in  einem 
Graafschen  Follikel  liegt.  An  der  Stelle  nämlich,  wo  der  Fruchtsack  sich  von  dem  Ora- 
rium  abhebt,  erblickt  man  im  mikroskopischen  Präparat  ein  Gewebe,  das  Töllig  dem 
Rande  eines  gelben  Körpers  entspricht.  Man  erkennt  den  eigentümlich  gefalteten  Wall 
von  Luteinzellen  und  nach  außen  davon  die  Theca  externa  mit  ihrem  Gefäßkranz.  Von 
der  Theca  externa  drängen  Gefaßschlingen  zwischen  den  Falten  des  Luteingewebes  her- 
vor. Untersucht  man  den  Fruchtsack  an  anderen  Stellen,  so  findet  man  überall  Reste 
von  dem  Luteinwall  zurück.  Diese  Reste  sind  zwar  zermalmt  und  gezerrt  an  den  Stellen, 
wo  die  Fruchtsackwand  durch  das  Wachstum  des  Eichens  zu  einer  dünnen  Schale  aus- 
gezogen ist,  sie  finden  sich  dennoch  unverkennbar  bis  ganz  nahe  an  der  Rupturstelle. 
Aus  diesem  Befunde  ergibt  sich,  daß  das  Eichen  im  Innern  eines  Graafschen  Follikels 
liegt,  welches  sich  nach  der  Berstung  in  ein  Corpus  luteum  verwandelt  hat.  Das 
schwangere  Corpus  luteum  bietet  insofern  Abweichung  dar  von  der  normalen  Beschaffen- 
heit, daß  die  Luteinzellen  starke  Degeneration  zeigen,  z.  B.  nekrotisch  geworden  sind. 
Deciduale  Umwandlung  findet  sich  im  Bindegewebe  des  Fruchtsackes  nicht  Die  Placcata 
hat  sich  nicht  in  Scheibenform  entwickelt,  sondern  das  Eichen  ist  in  der  ganzen  Peri- 
pherie von  fötalen  Zotten  umlagert. 

Histologisch  stimmt  das  fötale  Gewebe  der  Placeuta  genau  mit  der  normalen  ute- 
rinen  Placentation  überein.  Die  Zotten  zeigen  die  plumpe,  unregelmäßige  Form,  welche 
diesem  jungen  Schwangerschaftsstadium  (etwa  6  Wochen)  eigen  ist.  Man  findet  sie  von 
den  bekannten  zwei  epithelialen  Schichten:  Langhans  Zelilager  und  dem  Synzytium  ge- 
deckt   Das  Synzytium  zeigt  an  vielen  Stellen  Bürstenbesatz. 

Schlußfolgerungen: 

1.  Eierstockschwangerschaft  ist  eine  Tatsache. 

2.  Eierstockschwangerschaft  bedeutet  Schwangerschaft  in  einem  Graafschen  FollikeL 

3.  Da  in  unserem  Fruchtsacke  die  deciduale  Umformung  des  Bindegewebes  fehlt, 
so  ist  der  Beweis  erbracht,  daß  Websters  Hypothese:  »das  Ei  kann  seine  Entwicklung 
nur  beginnen  mit  einem  Gewebe,  das  einer  speziellen  Reaktion  fähig  istt,  nicht  imbedingt 
zutrifft. 

4.  Die  Tatsache,  daß  in  unserer  Ovarialschwangerschaft  die  Entwicklung  des  Syn- 
zytiums  vollkommen  normal  von  statten  ging,  gibt  einen  neuen,  schwer  angreifbaren  Be- 
weis, daß  das  Synzytium  von  fötaler  Herkunft  ist  und  nichts  zu  schaffen  hat  mit  ute- 
rinem  oder  tubarem  Epithel, 
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Croft:  Transaction    of  the    obstetric.    Society  of  London  1900,   vol.   13. 
(Zitiert  nach  Füth.) 

Unter  der  Diagnose:  ektop.  Schwangerschaft  laparotomierte  er  und  fand  au  der  Stelle 
des  einen  OTariums  eine  Zyste,  die  ein  vollständiges  Ei  (Fötus  von  4  Monaten  mit 
Flacenta,  Eihäuten  und  Amnionflüssigkeit)  enthielt.  Im  Fruchtsack  kein  Blut  oder  Qe- 
Tinnscl.  Die  Oberfläche  der  Zyste  enthielt  Follikel;  sonst  konnte  auf  der  einen  Seite 
Orarialgewebe  nicht  nachgewiesen  werden.  Die  gleichseitige  Tube  war  unbeteiligt,  das 
Fimbrienende  frei  und  offen.    Uterus  und  die  Anhänge  der  anderen  Seite  waren  normal. 

Aufgehen  des  Eierstockes  in  den  Tumor,  Nichtbetciligung  der  gleich- 
seitigen Tube  und  deren  Fimbrienende  sind  Kriterien,  die  diese  ektop. 
Gravidität  zu  einer  sicheren  ovariellen  stempeln. 

Gumma,  Seltene  Komplikation  von  Appendektomie  und  Oophorektomie. 
(St.  Louis  Cour.  of.  med.  1900,  p.  434.)  Ref.  Centralbl.  1901,  S.  760. 

Nach  £ntfemung  eines  perforierten  Appendix  trat  plötzlich  aus  der  Tiefe  des 
Beckens  eine  heftige  Blutung  ein  und  es  ergab  sich,  daß  es  sich  um  einen  gerade  ge- 
borstenen Eisack  und  zwar  im  linken  Eierstocke  mit  einem  einmonatlichen  Fötus  handelte. 
Der  Eierstock  wurde  abgetragen. 

Franz,  (Beiträge  zur  Geburtsh.  u.  Gyn.  von  Hegar.  1902,  Bd.  6,  S.  70). 
Über  Einbettung  und  Wachstum  des  Eies  im  Eierstock.  Yerhdlg. 
der  deutschen  Gesellsch.  f.  Gyn.     Bd.  9,  S.  466. 

21  jähr.  Ipara.  Letzte  Regel  Mitte  Mai  1899.  5  Wochen  nachher  Leib-  u.  Rücken- 
schmerzen. Kein  Blutabgang,  mehrere  Ohnmächten.  Keine  peritonit  Symptome.  Ab 
und  zu  krampfartige  Schmerzen.  14—17.  Juli  1899  Blutung.  Vom  20.  Juli  ab  Blutung 
bis  1.  August  1S99.  Status:  L.  vom  leeren  Uterus  gänseeigroßer,  mäßigweicher  flukt. 
beweglicher  Tumor.  Diagnose:  Qravid.tubar.  sinistr.  3.  August  1899  Laparotomia,  Salpingo* 
ophorectomia  sinistra.  In  der  Bauchhöhle  freies  Blut  L.  vom  Uterus  überhühnerei- 
großer  Tumor,  der  zum  Teil  in  den  Blättern  des  Lig.  latum  sitzt  und  mit  Beckenboden 
Tom  Douglas  und  Uterus  fest  venrachsen  ist.  Der  ganze  Douglas  mit  Blutkoagulis  ge- 
füllt Lösung  des  Tumors.  Abklemmung  und  Versorgung  des  Stieles.  Heilung,  23.  Au- 
gust entlassen.  Die  linke  entfernte  Tube  makrosk.  und  mikroskop.  normal.  La  Verbindung 
mit  ihr  ist  die  Mesosalpinx  geblieben,  an  der  ein  haselnußgroßes  Stückchen  Ovarium 
bangt,  von  welchem  der  Tumor  abgerissen  ist.  Tumor  besteht  aus  Ovarium  und  Ei, 
die  ionig  verbunden  sind.     Ovarium  sitzt  wie  eine  Kugelhaube  dem  Ei  auf. 

Über  die  Tatsache,  daß  hier,  genau  so  wie  in  dem  folgenden  Füth- 
schen  Falle  eine  reine  Ovarialgiavidität  bestand,  dürfte  ein  Zweifel  kaum 
aufkommen. 

Futh,  Beiträge  zur  Geburtsh.  u.  Gyn.  v.  Hegar  1902,  Bd.  VI,  314.  Über 
O  variaisch  wangerschaf t . 
20 jähr.  Arbeiterin.  3.  April  1901  aufgenommen.  Spontane  Geburt  11.  Mai  1901. 
Wochenbett  fieberhaft.  Fbicher  Tumor  zwei  Querfinger  oberhalb  des  Nabels  links  bemerkt, 
beobachten.  25.  Juni  1901.  Schmerzen  in  beiden  Seiten  des  Abdomen.  Per  vaginam 
▼urde  rechts  von  dem  retroflektiert  liegenden  rechts  hinten  fixierten  Uterus  ein  faust- 
großer Adnextumor,  derb,  unbeweglich  gefühlt.  Links  vom  Uterus  gänseeigroße  Ge- 
schwulst Diagnose  auf  abgelaufene  Adnezerkrankung  gefällt.  Über  den  Tumor  links 
Diagnose  offengelassen.      Intra  narcos.  ante    oper.   verschwand  der   1.  Tumor.     Nach 
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Eröffnung  des  Abdomen  rechts  Tumor,  ein  Orarium  nicht  zu  sehen.  Tumor  rechts  nach 
Lösung  von  Adhäsionen  ezstirpiert  Ovar,  entsprechend  nirgends  zu  sehen.  L.  Adnex 
normal.  Nur  auffallend  Länge  der  1.  Tube  18  cm.  Tumor  in  der  1.  Beekenhälfte  nicht 
zu  sehen.  Dagegen  in  der  1.  Nierengegend  kleinfaustgroßer  Tumor,  der  im  großen 
Netz  saß  und  sich  als  ein  vom  Netz  umwachsenes  Lithopädion  erwies.  Resektion  des- 
selben. Das  gewonnene  Präparat  bestand  also  einmal  aus  einem  fast  faustgroßen  Tumor, 
der  an  Stelle  des  rechten  Orarium  gesessen  hatte,  mit  dem  daran  sitzenden  resezierten 
Netz  oder  der  Tube,  sowie  aus  dem  allseitig  vom  Netz  umwachsenen  Lithopädion.  Die 
weitere  Untersuchung  ergab:  1.  Das  Ovarium  der  rechten  Seite,  von  dem  noch  ein 
Corpus  luteum  tragender  Teil  vollkommen  erhalten  ist,  erweitert  sich  zu  einem  faust- 
großen Sacke,  welcher  eine  stark  durchblutete  nekrotische  Placenta  enthält.  2.  Die 
gleichseitige  Tube,  sowie  das  Fimbrienende,  sowie  die  Plica  infundibulo-ovarialis  sind 
völlig  frei.  Der  dazu  gehörige  Fötus  ist  das  ganz  im  Netz  eingewachsen  vorgefundene 
lithopädion,  daß  seiner  Größe  nach  etwa  dem  6 — 6  Monate  der  Or.  entspricht. 

Durch  den  gansen  Untersuchungsbefund  und  die  letzten  Punkte  ist 
Ovarialgravidität  bewiesen. 

Mendes  de  L6on  und  Holleman,  Über  Ovarialschwangerschaft.  Re- 
vue de  gyn^cologie  1902,  Bd.  6,  Heft  3.  Ref.  Centralbl.  1902, 
S.  1082. 
Verf.  bringen  mit  dem  mikroskopischen  Nachweise  von  Chorionzotten  in  einem 
Haematoma  ovarü  einen  neuen  Beweis  für  die  Existenz  der  Ovarialschwangerschaft.  Die 
anamnestischeu  Daten  lassen  sich  gut  mit  einer  solchen  in  Einklang  bringen,  wenn- 
gleich das  klinische  Bild  durch  gleichzeitige  Gonorrhöe  verdunkelt  wurde.  Bei  der 
multiparen  Fat.  fand  sich  links  oberhalb  des  hinteren  Vaginalgewölbes  ein  faustgroßer, 
mit  dem  anteflektierten  Uterus  langgestielt  verbundener  Tumor,  der  als  Fyosalpinx  bez. 
intraligamentäres  Ovarialzystom  gedeutet  wurde.  Laparotomie.  Dieselbe  lieferte  einen 
ovalen,  derben,  dunkelroten  Tumor,  dem  eine  IVscm  breite,  unveränderte  Masse  von 
Ovarialsubstanz  wie  eine  Kuppe  aufsitzt  und  der  mit  der  Tube  dieser  Seite  nicht  ver- 
lötet ist,  wohl  aber  mit  dem  rechten  Ovarium.  Gegen  den  Ovarialrest  ist  das  Häma- 
tom durch  eine  gezackte  Linie  abgegrenzt;  ein  gelber  Körper  findet  sich  in  jener  nicht. 
Das  Hämatom  wird  auf  Grund  der  mikroskopischen  Untersuchung  gedeutet  als  her- 
rührend von  einer  unterbrochenen  Ovarialgravidität  in  einem  Graafschen  Follikel;  es 
enthält  Chorionzotten  in  verschiedenen  Stadien  der  Rückbildung.  Nach  dem  Hilus  des 
Ovariums  zu  gelegene  Längszüge  größerer  Zellen  werden  für  Überreste  des  Trophoblast« 
oder  der  Serotina  gehalten.  Die  Arbeit  schließt  mit  der  Aufforderung,  Ovarialhämatome 
genauer  auf  Graviditätsresiduen  anzusehen. 

Auch  in  diesem  Falle  sind  die  Verhältnisse  klai  und  übersichtlich, 
so  daß  wir  ihn  zu  den  sicheren  Fällen  getrost  rechnen  können. 

Ludwig,    Wiener    klinische   Wochenschrift    1896,   Nr.  27.      »Eierstock- 
schwangerschaft neben  uteriner  Gravidität.« 

35 jähr.  Frau,  Vlpara  mit  normalen  Wochenbetten  hatte  Ostern  1895  (Mitte  April) 
zum  letzten  Male  die  Menses.  Nach  14  Tagen  Koitus,  der  befruchtet  Die  Graviditfit 
verlief  unter  großen  Schmerzen  im  Bauch  mit  sehr  heftigen  Kindsbewegungen.  Am 
20.  Februar  1896  abends  8  Uhr  Wehenbeginn.  6  Stunden  sp&ter  spontane  Geburt 
reifen  Mädchens  in  Schädellage.  Die  Hebamme  tastete  noch  ein  zweites  Kind  im  Ab- 
domen. Danach  vergeblicher  Versuch  zweier  Arzte  per  vias  naturmies  das  Kind  heraus- 
zubringen.   Anraten  der  Laparotomie.    4  Tage   nachher,  währenddessen  die  Frau  sieh 
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ganz  wohl  fühlte,  und  das  Kind  sich  lebhaft  bewegte,  17  stündige  Reise.  26.  Februar 
Status:  Neben  dem  mannfaustgroßen  puerper.  Uterus  rechts  die  normalen  Adneza  zu 
tasten.  Links  vom  Uterus  ein  deutlicher,  daumenbreiter  Strang,  der  in  einen  großen, 
wrichen,  der  linken  Uteruskante  anliegenden  und  sich  bis  zur  linken  Fossa  iliaca  er- 
streckenden Tumor  übergeht  Links  im  Douglas  neben  dem  Uterus  Kindsschädel 
zu  t;t!»ten. 

Diagnose:  Extrauterine  Schwangerschaft  der  linken  Adnexe,  reifes  lebendes  Kind. 
26.  Februar  früh  Laparotomie.  Fruchtblase  sichtbar,  geht  in  die  links  unten  der  linken 
l'teniskante  angelagerte  und  mit  ihr  scheinbar  verwachsene  Placenta  über.  Leichte 
Löflimg  der  Darmadhäsionen.  Fruchtsack  eröffnet.  Kind  (Knabe  49V2  cm,  3570  g)  ex- 
trahiert, das  bald  schreit.  Dann  Abtragung  des  Uterus  mit  Anhängen  nach  Anlegping 
einer  elastischen  Ligatur  über  dem  Orific.  int,  extraperitoneale  Stielversorgtmg  und  Ent- 
fernung der  Placenta.  Etagennaht  in  3  Schichten.  Rekonvaleszenz  durch  rechtsseitige 
Pneumonie  gestört.    Mutter  und  Kind  gesund.    22.  März  189G  entlassen. 

Das  Präparat  beschreibt  Prof.  A.  Kolisko:  Uterus  post  part.  10  cm  lang,  9  cm 
breit.  Wanddicke  IV2  cm.  Links  neben  ihm,  ihm  lateral  anliegend  der  Fruchtsack. 
Rechts  normale  Adnexe.  Die  linken  Adnexe  des  Uterus  sind  in  dem  Fruchtsacke  auf- 
gegangen, über  dessen  vordere  Peripherie  die  ausgezerrte,  14  cm  lange,  2—3  cm  breite 
Tube  zieht,  welche  an  einem  1 V2  cm  breiten  Lig.  tubo-ovarium  abhebbar  ist,  während 
am  oberen  Umfange  des  Fruchtsackes  ein  in  dessen  Wand  unter  trichterförmiger  Ver- 
breiterung aufgehendes,  etwa  1  cm  langes  Lig.  ovar.  propr.  zum  Uterus  zieht.  An  der 
äußeren  Peripherie  des  Fruchtsackes  Rest  des  Ovarium,  dessen  Oberfläche  rings- 
um auf  die  Wand  des  Fruchtsackes  übergeht  Der  häutige  Anteil  des  Frucht- 
saekes  wird  von  den  Eihäuten  einerseits,  der  hochgradig  verdünnten  Ovarialoberfläche 
andererseits  gebildet  Für  letzteres  Verhältnis  sprechen  außer  dem  Übergehen  des  Lig. 
öTar.  propr.  einerseits,  des  äußeren  Ovarialpoles  andererseits  in  die  Fruchtsackwand  auch 
noch  mehrere,  flach  sich  vorwölbende  FolÜkelzystchen. 

Gegenüber  dem  Uterus  verhält  sich  der  Sack  derart,  daß  er  medial  bis  an  den 
linken  Uterusrand  heranreicht,  die  ßlätter  des  Lig.  latum  auseinanderdrängend.  Alle 
Forderungen  Veits  (V'^ersammlung  der  deutschen  Gesellsch.  f.  Gynäkologie,  3.  Kongr. 
im.  S.  160; : 

1.  daß  beide  Tuben  und  ein  Ovarium  unbeteiligt  sind, 

2.  daß  das  zweite  Ovarium  fehlt  oder  einen  Teil  der  Sackwand  bildet, 

3.  daß  das  eine  Ligam.  ovarii  in  den  Sack  übergeht,  sind  erfüllt. 

Die  linke  Tube  ist  ganz  normal  und  steht  mit  der  Fruchtaackwand  nur  durch  eine 
]— U'^crn  breit  abhebbare  Mesosalpinx,  mit  dem  der  Oberfläche  des  Fruchtsackes  ein- 
lagernden Ovarialreste  durch  die  noch  deutliche  Fimbria  ovariaca  im  Zusammenhang. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Fruchtsackwand  ergab  über  die  ganze  Oberfläche 
derselben  zerstreute  Eierstockelemente. 

Auch  den  von  uns  aufgestellten  Kriterien  einer  Ovarialgravidität 
hält  dieser  Fall  stand. 

Micholitsch,  Über  Ovarialgravidität  (Aus  dem  Bettina-Pavillon  in  Wien 
—  Prof.  Wertheim.)  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäko- 
logie, Bd.  49,   1903.     2  Fälle. 

Fall  1  von  Wert  heim  operiert.  32  jähr.  Ipara.  Letzte  Periode  22.  September 
l^-i".  Aufgenommen  7.  Dezember  1898.  Seit  drei  Wochen  Blutungen.  Vor  einigen 
Tagen  Torübergehende  Unterlcibskolik.  Status:  Rechts  neben  dem  Uterus  kleinapfel- 
großer,  mäßig  derber,  fast  unempfindlicher,  gut  verschieblicher,  sehr  distinkter  Tumor, 
der  den  rechten  Adnexen  angehört. 
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Operation  9.  Dezember  1S0S.  Coeliotomia  vaginal,  ant.  Tube  mit  Tumor  entfernt. 
Orarium  nicht  sichtbar  geworden.    Normaler  Verlauf. 

Drei  Jahre  später  Tubargravidität  links,  per  vaginam  von  Dr.  M.  operiert.  Das 
Präparat  aus  dem  Jahre  ISOS  bestand  1.  aus  der  stark  geschlängelten  Tube,  die  sowohl 
makro-  wie  mikroskopisch  völlig  normal  war,  nur  im  abdominalen  Teile  war  ihre  Schleim- 
haut stark  blutig  imbibiert,  vielleicht  ein  Effekt  der  Quetschung  bei  der  Operation; 
2.  aus  einem  kleinapfelgroßen  höckrigen  Tumor,  dessen  Oberfläche  glatt  und  weißlich 
ist.  Im  Durchschnitt  erkennt  man  eine  von  einer  Kapsel  umschlossene  Blutmole,  welche 
in  ihrer  Mitte  eine  haseln\ißgroße  Eihöhle  birgt,  deren  Amnion  durch  Blutungen  buck- 
lig vorgetrieben  ist.  Embryo  und  Nabelschnur  fehlen.  Die  Kapsel  zeigt  makro-  und 
mikroskopisch  deutliche  Struktur  der  Ovarialsubstanz.  In  ihr  sind  Anmion  und  Chorion- 
zotten deutlich  zu  erkennen.  Außerdem  im  Ovarium  größere  Bluträume,  welche  von 
einem  homogenen,  ebenfalls  deciduale  Zellen  enthaltenden  Ringe  eingeschlossen  sind. 

Fall  2.  23 jähr.  Ilpara.  Aufnahme  28.  November  1902.  Letzte  Periode  24/902. 
Im  Oktober  ausgeblieben.  Am  13.  November  1002  Abgang  einer  Haut,  dann  Blutungen. 
Faustgroßer  Tumor  im  Douglas,  nicht  sehr  hart,  Betastung  schmerzhaft.  Uterus  ziem- 
lich groß,  antefl.,  gut  beweglich.  Blutungen.  Operation.  (Dr.  Micholitsch,  15.  De- 
zember 1902.}  Coeliotomia  ant.  und  post.  Im  Douglas  altes  schwarzes  Blut  imJ  hämato- 
zelenkapselähnliche  Fetzen.  Linke  Tube  normal  und  Tumor,  dem  linken  Ovarium  an- 
gehörig, entfernt.  Normaler  Verlauf.  Das  Präparat  besteht  aus  Tube,  Ovarialtumor 
und  Hämatozelenkapsel.  Die  Tube  und  ihr  Fimbrienende  sind  normal,  ihr  Lumen  ist 
leer.  Der  Ovarialtumor,  bei  der  Operation  abgerissen,  stand  mit  dem  Ligam.  ovarii 
propr.,  das  kräftig  entwickelt  ist,  in  Verbindung.  Tumor  hat  Eiform,  10  cm  lang.  Dicken- 
durchmesser 8  cm.  Oberfläche  grobhöokrig,  läßt  deutliche  Ovarialsubstanz  erkennen, 
zieht  über  eine  mit  Blut  gefüllte  Höhle  hinweg,  die  bei  der  Operation  eingebrochen  ist. 
die  mit  Amnion  ausgekleidet  ist.  In  den  Blutmassen  sieht  man  insbesondere  kleine 
weiße  Flöckchen  (Choriongewebe).  Histologisch  sieht  man  massenhafte  Chorionzotten 
zum  Teil  im  Zustande  hochgradiger  Degeneration. 

Beide  Fälle  sind  solche  echtei  Ovarialgraviditäten.  Die  Tuben  sind 
normal,  die  Fimbrieuenden  frei  und  nicht  an  der  Schwangerschaft  beteiligt. 
Das  Ovarium  ist  aufgegangen  in  der  Fruchtkapsel,  die  mit  dem  Ute- 
rus durch  das  Eierstocksband  verbunden  ist.  In  letzterer  Chorionzotten 
nachweisbar. 

Es  folgen  nun 


B.  Die  wahrscheinlichen  Fälle  von  Ovarialgravidität. 

Patenko,  Zur  Lehre  von  der  Extrauterinschwangerschaft.    Arch.  f.  Gyn., 
Bd.   14,  S.   156. 

54j&hr.  Frau.  —  Bei  der  Sektion  fand  sich  als  zufalliger  Befund: 
Ein  Teil  des  rechten  Eierstocks  ist  in  eine  Zyste  mit  dünnen  Wänden  und  serösem 
Inhalte  verwandelt  und  hat  die  Größe  eines  Eies.  An  der  inneren  Wand  der  Zyste 
befindet  sich  eine  Geschwulst  von  gelber  Farbe  und  der  Größe  einer  Haselnuß.  Diese 
Geschwulst  besteht  aus  gelbem,  kaseosem  Stoffe  und  vielen  kleinen  Knochen,  welche 
nach  Gestalt  den  röhrenförmigen  und  flachen  Knochen  des  Fötus  ähneln.  Die  rechte 
Tube  liegt  ganz  frei  und  ist  nirgends  mit  dem  Sacke  verwachsen.  Ihre  abdomiuale 
Mündung  ist  vollkommen  verwachsen. 
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P.  schließt  seine  Arbeit  folgendermaßen: 

1.  Ein  Teil  des  rechten  Eierstockes  ist  in  eine  zystcn ähnliche  Höhlung  umgebildet. 

2.  Die  Wände  der  Höhlung  bestehen  aus  dem  Gewebe  des  Eierstockes  (Primordial- 
follikel enthaltend). 

3.  In  der  Höhlung  selbst  sind,  wie  unzweifelhaft,  Reste  der  Frucht,  so  auch  ver- 
mutlich  solche   der   Placenta  vorhaudeu.      Gestützt   auf  diese    Fakta   können  wir  hier 

unserer  Meinung  nach  positiv  erkennen:   1.  eine  Ovarialschwangerschaft und 

1  eine  0 variaisch wangerschafb,  die  in  Bildung  des  Lithopädions  ausgelaufen  ist. 

Wenngleich  die  Tube  dieses  Falles  mikroskopisch  nicht  genau  unter- 
sacht ist,  so  müssen  wir  diesen  Fall  doch  als  einen  wahrscheinlichen  an- 
sprechen, weil  makroskopisch  sonst  alle  Bedingungen  für  eine  Ovarial- 
gravidität  erfüllt  sind. 

A.  Martin,  Gesellsch.  f.  Geb.  und  Gyn.  zu  Berlin.  —  Bericht.  Ref. 
Centralbl.   1892,  S.    IG. 

53  jähr.  Frau.  Vor  19  Jahren  Diagnose  für  Extrauteringravidität.  Operation  wegen 
KoUamkarxinom,  wobei  die  mazerierte  Frucht  mit  ihrer  Hülle  entfernt  und  dann  der 
Uterus  mit  samt  dem  rechten  Ovarium  exstirpiert  wird.  >Das  Präparat  bietet  in  imge- 
wöhnÜcher  Deutlichkeit  die  typischen  Verhältnisse  der  Ovarialschwangerschaft  im  linken 
Eierstock.« 

Nach  den  uns  vorliegenden  Referaten  können  wir  diesen  Fall  nur 
als  wahrscheinlichen  betrachten,  denn  die  Ausführungen  sind  zu  kurz, 
als  daS  man  nach  ihnen  unbedingt  einen  sicheren  Fall  von  Ovarialgra- 
vidität  annehmen  könnte. 

Gottschalk,  Demonstration  eines  ^Präparates  von  Ovarialschwangerschaft 
aus  der  3. — 4.  M^oche  der  Gravidität.  (Bericht  üher  die  Verhandl. 
d.  gynäkol.  Sektion  d.  59.  Versammlung  deutscher  Naturforscher 
u.  Ärzte  zu  Berlin.)     Centralbl.  f.  Gyn.   l&8ü,  S.  727. 

26 jähr.  Frau.  —  Präparat  zeigt  einen  Embryo  a\is  der  3. — 4.  Schwangerschafts- 
^oche  in  seiner  intakten,  amniotischen  Hülle  in  dem  zur  orangegroßen  Retentionszyste 
degenerierten  Qrafschen  Follikel  in  situ.  Als  die  Zyste  eröffnet  wurde,  entleerte  sich 
eine  klare  Flüssigkeit,  welche  einen  leichten  Ton  ins  gelbliche  hatte.  Im  Qnmde  dieser 
Zyste  fand  sich  dann  ein  kaum  0,7  cm  langer  Embryo  auf  dem  Dottersack  in  dem  in- 
takten Amnion  liegend.  An  der  Zystenwand  waren  makroskopisch  keine  Veränderungen 
wahnunehmen,  in  ihr  fanden  sich  einzelne,  geschwellte,  Graafsche  Follikel,  so  daß  dies 
Priparat  das  ganze  Ovarium  zu  präsentieren  scheint.  —  Die  Wand  der  Zyste  soll  noch 
einer  mikroskopischen  Untersuchung  unterzogen  werden.  Die  zugehörige  Tube  war  ge- 
sund, wenigstens  waren  keine  makroskopischen  Veränderungen  nachzuweisen. 

Da  der  makroskopische  Befund  nichts  über  das  Lig.  ovarii  propr. 
aussagt,  und  der  mikroskopische  Befund  überhaupt  fehlt,  so  können  wir 
diesen  Fall  nur  als  einen  wahrscheinlichen  gelten  lassen. 

Muratow,  Über  Eierstocksschwangerschaft.  Journal  für  Geburtskunde 
u.  Fiauenkrankh.  1S89,  Nr.  6.  (Russisch.)  Ref.  Centralbl.  1889, 
S.  917. 
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27 jähr.  Frau,  Ip.  Extrauterine  Schwangerschaft,  kompliziert  mit  Parametritis 
und  Eiterung  im  Fruchtsack.  Laparotomie.  Die  Frucht  lag  reif  und  mazeriert  in  einem 
mit  übelriechender  Flüssigkeit  gefüllten  Sack,  dicht  unter  der  Haut  Exitus  7  Wochen 
poBt  opcrationem. 

Sektionsbefund:  Verkleinerung  des  linken  Eierstocks,  der  rechte  normal.  Mit  dem 
linken  Eierstocke  ist  der  etwa  noch  haselnußgroße  Fruchtsack  verbunden.  Die  linke 
Tube  ist  ausgezogen  und  durchgängig,  die  rechte  zickzackförmig  gekrümmt  und 
am  Abdominalende  undurchgängig.  Hechts  Ton  der  Gebärmutter  Spuren  von  Entzündung, 
Narben  einer  Fistel  des  Fruchtsackes  mit  Blase  und  Mastdarm.  —  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ließ  in  den  Wänden  des  Fruchtsackes  zwei  Schichten  unterscheiden: 
eine  äußere  fibröse»  die  Fortsetzung  der  tunica  albuginea  des  Eierstockes  und  eine  innere, 
das  Produkt  der  Entzündung.  —  Auf  Qrund  dieses  Befundes  hält  Verfasser  trotz  der 
vorhandenen  Reste  des  linken  Eierstockes  die  Krankheit  für  die  so  seltene,  von  manchen 
Schriftstellern  (Lawson  Tait)  ganz  geleugnete  Eierstock scliwangerschaft. 

Auch  in  diesem  Falle  fehlen  die  Angaben  über  das  Verhalten  des 
Lig.  ovaiii  propr.  und  den  mikroskopischen  Befund  der  Tube,  so  daß 
dieser  Fall  nur  als  ein  wahrscheinlicher  gelten  kann. 

A.  Larsen,  (Nykbing  p.  F.  Dänemark)  Ovarialgravidität.  Bibliothek 
Mag.  for  Lägevid.  1894,  7.  Reihe  d.  Bd.  5,  1.  Heft.  Ref.  Cen- 
tralbl.   1895,  S.  757  u.  Frommel   1894,  S.  643. 

33 jähr.  Ipara.  Nach  gestellter  Diagnose  auf  Extrauteringravidität,  die  ungefähr 
bis  zum  Ende  der  Schwangerschaft  gediehen  war,  Laparotomie.  Exstirpation  des  Tumors, 
der  frei  beweglich  in  der  Abdominalhöhle  lag.  Das  rechte  Ovarium  wurde  nicht  ge- 
sehen, linke  Tube  und  Ovarium  normal. 

Beim  Öffnen  des  Fötalsackes  fand  sich  ein  Liter  schokoladebraune,  dünnflüssige, 
stark  geflockte  Flüssigkeit,  ein  mazerierter,  flachgedrückter,  wie  es  schien,  ausgewachsener 
Fötus,  Flacenta  und  Nabelschnur.  Placenta  saß  an  der  Hinterfläche  des  Sackes;  die 
Vorderfläche  war  mit  der  Lig.  latum  verwachsen,  welches  sich  leicht  lösen  ließ,  ausge- 
nommen auf-  und  abwärts,  woselbst  es  unmittelbar  in  den  Fötussack  überging,  welcher 
mit  der  Hinterfläche  der  Tubenampulle  und  mit  der  Partie  dicht  unterhalb  in  einer 
Länge  von  41/2  cm  fest  verbunden  war.  Auch  innen  und  oben  bei  dem  uterinen  Ende 
der  Tube  war  der  Sack  bei  einer  kleinen  Partie  an  der  Hinterfläche  des  Lig.  festge- 
wachsen. Das  exstirpiene  Stück  der  Tube  maß  10  cm.  Die  Ampulle  stark  erweitert. 
Im  Lig.  latum  konnten  Art.  spermat.  int.  3  Zweige  verfolgt  werden;  der  mittelste  ging 
nach  dem  Fötussack,  wohin  auch  Zweige  vom  äußersten  kamen.  Die  Hinterfläche  des 
Fötussackes  ist  papierdünn,  die  Vorderfläche  bis  S  mm  dick  und  von  fibröser  Beschaffen- 
heit mit  zahlreichen,  offenstehenden  QefäßmüuduDgeu.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung der  Vorderfläche  zeigte  hier  und  da  kleine  Qruppen  von  Follikeln  auf  deut- 
licher Membrana  granulosa  und  in  mehreren  derselben  mehr  oder  weniger  wohlbewahrte 
Orula  mit  Keimbläschen  und  Keimfleck. 

Trotzdem  kein  mikroskopischer  Befund  über  die  Beschaffenheit  der 
rechten  Tube  vorliegt,  sehen  wir  diesen  Fall  nach  dem  makroskopischen 
Befund  als  einen  wahrscheinlichen  an,  indessen  ist  es  nicht  ganz  aus- 
geschlossen, daß  es  sich  um  eine  tuboovarielle  Gravidität  gehandelt  hat, 
zumal  nach  einem  Bericht  des  Professor  L.  Meyer  in  Kopenhagen, 
welcher  auf  Veranlassung  von  Füth  das  Präparat  von  Larsen  nochmals 
daraufhin  durchsah,  hervorgeht,  daß  die  tubare  Schleimhaut  der  Ampulle 
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direkt  in  die  innere  Bekleidung   des  Fötalsackes  übergeht,   ferner  auch 
jegliche  Angabe  über  das  Verhalten  des  Fimbrienendes  der  Tube  fehlt. 

Franky  Demonstration  eines  Präparates  von  Ovarialgravidität  in  der 
Gesellsch.  f.  Geb.  und  Gyn.  zu  Köln  1894.  Ref.  Central bl.  1895 
und  Frommel  1895,  S.  586. 

30jähr.  Frau  Op.  Wegen  Anzeichen  innerer  Verblutung  Laparotomie.  Bauchhöhle 
voll  Blut  Wegnahme  der  rechten  Tube  und  des  geborstenen  Fruchtsackes.  Die 
Schwangerschaft  ist  rein  ovariell,  die  Blase  war  nicht  gesprungen,  der  ganze  Fötussack 
so  groß,  wie  ein  Taubenei.    Der  kleine  Fötus  war  frei  in  der  Blase  beweglich. 

Zur  Untersuchung  des  Fötus  wird  die  Blase  aufgeschnitten.  Die  rechte  zugehörige 
Tube  ist  durchgängig  imd  mit  dem  Eisack  selbst  nicht  in  Verbindung.  Das  rechte 
Orarium  ist  abgeplattet  und  in  dasselbe  hinein  ragen  die  Zotten.  —  Das  Präparat  zeigt 
ßclten  schön  die  rein  ovariale  Gravidität. 

Da  die  Angaben  über  diesen  Fall  zu  kurz  sind,  außerdem  keine 
mikroskopischen  Untersuchungen  vorliegen,  können  M^ir  ihn  nur  als 
einen  wahrscheinlichen  auffassen. 

Kayser,  Zwei  Fälle  von  Graviditas  extra-uterina.  Hygiea,  Bd.  60,  II, 
p.  383.     Ref.  Centralbl.  1899,  S.  1423. 

Der  erste  der  beschriebenen  Fälle  scheint  eine  Ovarialgravidität  zu  sein.  Bei  der 
Laparotomie  fand  K.  die  Gebärmutter  nach  links,  die  linken  Adnexe  normal.  Die  rechte 
Tube  kleinfingerdick,  die  Fimbrien  angeschwollen.  Hinter  den  rechten  Adnexen  und 
mit  diesen  vereinigt  durch  eine  S^ocm  breite,  ungefähr  lV2cm  dicke  Gewebsbrücke, 
deren  Anheftungsrand  in  der  Richtung  von  vorn  und  oben  nach  unten  und  rechts  ging, 
lag  ein  kindskopf großer,  blauroter  Tumor.  Dieser  wurde  exstirpiert,  enthielt  einen 
15  cm  langen  Fötus  und  Placenta.    Eierstock  war  rechts  nicht  zu  finden.    Ausgang  gut. 

Verf.  findet  die  von  Werth  aufgestellten  Bedingungen  für  die  Diagnose  Ovarial- 
gravidität erfüllt. 

Rechts  Tube  normal,  Fimbrienende  augesch wollen.  Trotzdem  der 
Eierstock  rechts  nicht  zu  finden  war,  die  Tube  mikroskopisch  nicht  unter- 
sucht wurde,  scheint  nach  der  makroskopischen  Beschreibung  eine  Ova- 
rialgravidität wahrscheinlich  vorhanden  gewesen  zu  sein. 

Gottschalk,  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin.  Sitzung  vom  11.  Juli 
1902.     Centralbl.   1902,  S.  1347. 

0.  zeigt  mikroskopische  Schnitte  der  in  einer  der  letzten  Sitzungen  vorgelegten 
Präparate  eines  Falles  von  lebensbedrohlicher  innerer  Blutung  in  der  freien  Bauchhöhle 
aus  einem  rupturierten  Eierstockfollikel.  —  G.  hatte  inmitten  der  Blutgerinnsel  in  der 
freien  Bauchhöhle  ein  festes  Koagulum  vorgefunden,  das  seiner  äußeren  Form  nach  nur 
ia  dem  rupturierten  Follikel  gesessen  haben  konnte  und  welches  in  seinem  Zentrum 
makroskopisch  erkennbare  Zöttchen  auf  dem  Durchschnitt  erkennen  ließ.  G.  hatte  unter 
Vorbehalt  der  mikroskopischen  Bestätigung  den  Fall  als  frühzeitig  rupturierte  Schwanger- 
schaft in  der  FoUikelhöhle  angesprochen.  Inzwischen  hat  G.  das  betreffende  Koagulum 
ui  Reihenschnitte  zerlegt  und  kann  zeigen,  daß  es  in  seinem  Zentrum  ein  etwa  gut 
erbsengroßes  £i  enthält  mit  typischen  Chorionzotten,  dem  Koagulum  haften  außen  ganz 
locker  —  von  dem  Ei  durch  dicke  Blutschichten  getrennt  —  2  Fimbrien  an,  welche 
keinerlei  Veränderungen  gegen  die  Norm  erkennen  lassen,  weder  durchblutet  noch 
starker  vaskularisiert  sind.     Dagegen  sieht  man  an  der  unmittelbaren   Umgebung  des 
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rupturierten  Eierstockfollikela  eine  ganz  enorme  Gefäßdilatation  und  gesteigerte  Vas- 
kularisation bis  zur  Bildung  von  Blutsinus.  Diese  Oefäßentwicklung  entspricht  hinsicht- 
lich ihrer  Hochgradigkeit  und  ihres  Charakters  ToUkommen  derjenigen  an  der  uterinen 
Placentarstelle.  Sowohl  Arterien  wie  Venen  sind  dabei  entsprechend  beteiligt  Eine 
lokalisierte,  maximal  gesteigerte,  aktive  Hyperämie  und  Qefäßdilatation  hat  in  der  Um- 
gebung des  rupturierten  Follikels  Platz  gegriffen.  An  der  Follikelwand  haften  keine 
Eierbestandteile  mehr,  was  angesichts  der  mächtigen  Blutschicht,  welche  das  Ei  intakt 
einschließt,  nicht  zu  verwundem  ist.  Die  zugehörige  Tube  ist  in  ihrer  Lichtung  nir- 
gends erweitert,  ihre  Schleimhaut  nirgends  durchblutet.  —  Die  beiden  dem  Koagulum 
außen  locker  aufsitzenden  Fimbrien  fehlen  an  dem  Fimbrienkranz  und  sind  offenbar  bei 
der  mit  der  Ruptur  des  Follikels  einsetzenden  Blutung  mit  dem  aus  der  Follikelhöhle 
austretenden  Koagulum  außen  verbacken  und  an  ihrer  Insertion  —  vielleicht  erst  durch 
die  Manipulationen  bei  der  Operation  —  abgerissen. 

Diskussion:  Rüge  bezweifelt,  daß  es  sich  um  eine  Ovarialgraviditat  handelt; 
der  notwendige  Beweis  fötaler  Elemente  im  Ovarium  sei  nicht  erbracht 

Qottschalk  erwähnt,  daß  die  vorgelegten  Schnitte  durch  das  Koagulum  lehren, 
daß  in  dem  Koagulum  das  Ei  intakt  erhalten  sei,  das  Ei  sei  in  toto  in  der  Follikelhöhle 
umblutet  und  dann  bei  der  Ruptur  in  die  freie  Bauchhöhle  hinausgeschwemmt  worden. 
Es  sei  deshalb  nicht  zu  verwundem,  wenn  —  zumal  es  sich  um  ein  gut  erbsengroßes 
Eichen  handele  —  keine  Zotten  an  der  Innenwand  des  Follikels  mehr  sichtbar  wären. 
Die  Tube  selbst  könne,  da  ihre  Lichtung  nirgends  erweitert  imd  ihre  Schleimhaut  nicht 
durchblutet  sei,  das  Ei  nicht  beherbergt  haben.  Hätten  aber  die  außen  dem  Koagulum 
ganz  locker  anhaftenden  2  Fimbrien  die  Insertiousstelle  abgegeben,  so  mußten  sich  diese 
durchblutet  und  stärker  vaskularisiert  erweisen;  beides  war  nicht  der  Fall;  außerdem 
seien  die  Fimbrien  durch  eine  mächtige  Blutschicht  von  dem  Ei  vollkommen  getrennt. 

Straßmann  vermißt  gleichfalls  die  histologischen  Beweise  der  Ovarialschwanger- 
schaft 

Qottschalk  entgegnet:  1.  daß  er  die  Rupturstelle  des  EierstockfoUikcls  gezeigt 
habe,  2.  daß  er  mit  eigenen  Augen  bei  der  Operation  aus  der  Rißstelle  das  Blut  habe 
austreten  sehen,  3.  daß  der  von  Straßmann  geforderte  Befund  von  Deciduazellen  im 
Ovarium  angesichts  der  Kleinheit  des  Ovulum  und  der  sehr  beschränkten  und  inkon- 
stanten Entwicklung  der  Decidua  bei  der  Eileiterschwangerschaft  kein  begründetes 
Postulat  sei,  4.  daß  eine  derartige,  auch  arterielle,  maximale  Qefäßentwicklung  und  Ge- 
fäßerweiterung, wie  sie  nur  die  Umgebung  des  ganz  oberflächlich  sitzenden  Follikels 
aufweise,  niemals  durch  das  operative  Abklemmen  des  I^ig.  suspensor.  ovarii  hervor- 
gerufen werden  könne. 

Gottschalk  hält  deshalb  seine  Deutung  einer  Schwangerschaft  im 
Follikel  aufrecht 

Nach  den  von  Rüge  und  Straßmann  vorgebrachten  Bedenken,  welchen 
ich  mich  anschließe,  kann  auch  ich  diesen  Fall  nur  für  einen  wahrschein- 
lichen halten. 

Simon,  Fall  von  reiner  Ovarialgraviditat.  Fränkische  Gesellsch.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Sitzung  25.  Oktober  1901  in  Nürnberg.  Ref.  Central- 
bl.    1902,  S.   1379. 

43jähr.  Frau.  Der  Tumor  ergab  den  typischen  Befund  eines  Dermoids.  Die  La- 
parotomie war  durch  außerordentliche  schwere  Verwachsungen  kompliziert  Die  Tube 
zog  leicht  geschlängelt,  sonst  unverändert  über  den  Tumor  weg.  Da  auch  jetzt  noch 
an  der  Diagnose  > Dermoid«  festgehalten  wurde,  versuchte  Simon  den  Tumor  uneröffnet 
zu  exstirpiereu,  was  auch  gelang.    Die  Eröffnung  des  herausgenommenen  Tumors  ergab 
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zum  Erstaunen  des  Vortragenden  einen  ca.  dem  4.  Monat  entsprechenden  Fruchtsack 
oebst  Fötus.  Bei  der  g&nslich  intakten  Tube  glaubt  Simon  den  Fall  als  reine  Ovarial- 
schwangerschaft  deuten  zu  müssen. 

Simon  sagt  weder  etwas  über  das  Ovarium  der  gleichen  Seite,  noch 
auch  über  das  Fimbrienende  der  Tube.  Ferner  fehlt  der  mikroskopische 
Befand  vollständig,  so  daß  es  nicht  sicher  ist,  daß  hier  eine  wirkliche 
Orarialgravidität  vorlag. 

R.  Lumpe,  Ein  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Eierstockschwangerschaft. 
(Monatsschrift  f.  Geburtoh.     Bd.  15,  S.  1.) 

33jähr.  Frau.  2.  Juli  1901  aufgenommen  mit  39,5  w.  Schüttelfrösten.  Anamnese  er- 
gab Menses  30.  Juli  1900  zum  ersten  Male  ausgeblieben.  Bis  dahin  gesund.  In  den 
ersten  3  Monaten  noch  schwache  Mens.  Im  4.  Monat  Hyperemesis,  Ohnmacht,  Unter- 
leibsschmereen,  14  Tage  später  Kindesbewegung.  Ende  April  1901  Schmerzen  und  Blu- 
timg, Kindesbewegungen  sistieren  seit  dem  6.  Monat.  Dauernd  Fieber  mit  Schüttelfrost, 
große  Abmagerung.  Status :  Herztöne  oder  Kindesteile  nirgends  wahrzunehmen.  Portio 
Ti^ell  kein 'Schwangerschaftsödem.  Temp.  abends  39,5,  Uterus  leer.  Leib  gibt  überall 
trmpanösen  Schall.  Laparotomie  14.  Juli  1901.  Derbe  Zyste,  erscheint  mit  vorderer 
Bauch  wand.  Netz  und  Darm  verwachsen;  Eröffnung  der  Zyste,  in  der  neben  2  Liter 
Jauche  ein  mazerierter  Fötus  von  53  cm  Länge  sich  befindet.  Plac.  von  der  Zysten- 
wand  leicht  zu  lösen.  Zyste  exstirpiert.  Linke  Tube  mit  Fruchtsack  verwachsen  und 
in  die  Länge  gezogen.  Lig.  ovar.  propr.  geht  in  den  Tumor  über.  Vom  1.  Ovar,  fand 
sich  keine  Spur.  Rechte  Adn.  normal  in  situ  belassen.  Wegen  Verjauchung  mikro- 
skopische Untersuchung  nicht  gemacht. 

Die  Beschreibung  dieses  Falles  läßt  nicht  auf  eine  sichere  Ovarial- 
Schwangerschaft  schließen,  zumal,  wie  angegeben,  die  Tube  mit  dem 
Frachtsack  verwachsen  war  und  auch  der  mikroskopische  Befund  vollauf 
fehlt.    Somit  können  wir  ihn  nur  als  einen  wahrscheinlichen  betrachten. 

Es  mögen  jetzt  noch  ihre  Erwähnung  hier  finden  folgende  bisher 
als  echte  Ovarialgraviditäten  publizierten  Fälle,  die  jedoch  zu  bezeichnen 
sind  als 

C.  Unsichere  Fälle. 

U.  Goeßmann,  De  conceptione  duplici  uterina  nimirum  et  ovarica  uno 
eodemque  temporis  momento  facta.  Dissertatio  inauguralis.  Mar- 
burg 1820.  (Zitiert  nach  Gutzwiller:  Ein  Fall  von  gleichzeitiger 
Extra-  und  Uteringravidität.  Zusammenstellung  und  Betrachtung 
derartiger  Fälle!    Arch.  f.  Gyn.   1893,  Bd.  43,  S.  223.) 

23jähr.  Ipara.  Einige  Tage  nach  der  Geburt  des  intrauterinen  Kindes  Exitus. 
Bei  der  Sektion  fand  sich  in  der  Bauchhöhle  teils  flüssiges,  teils  geronnenes  Blut,  der 
l'terus  war  normal  zurückgebildet,  rechte  Tube  und  der  Eierstock  zeigten  nichts  Abnor- 
mes. Die  linke  Tube  hingegen  war  nicht  mehr  von  der  gewöhnlichen  Länge,  indem  ihr 
äußeres  Ende  nicht  zu  entdecken  war.  Das  linke  Ovarium  selbst  war  in  einen  velamen- 
tosen  Sack  umgewandelt,  der  vom  an  die  Bauchdecke  stieß,  nach  hinten  dagegen  dem 
Colon  descend.  auflag.  Nach  Eröffnung  des  Sackes  konnten  Fötalteile  samt  Placenta 
mtfemt  werden.  Einige  Fötalteile  lagen  vor  einem  Riß  im  Colon  descend.,  dessen  Um- 
gebung entzündet  und  gangränös  arrodiert  war. 

K I  i  n.  Y  o  r  t  r  i  g  e ,  N.  F.  Nr.  370.    (Oyn&kologie  Nr.  136.)    M&rz  1004.  6 
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Dieaer  Fall  darf  entschieden  als  Ovarialgravidität  nicht  gelten,  da 
das  abdominale  Ende  der  linken  Tube  nicht  auffindbar  war.  Es  kann 
sich  daher  ebensogut  um  eine  tubare,  oder  tuboovarielle  Gravidität  ge- 
handelt haben,  zumal  die  Wand  des  Fruchtsackes  überhaupt  nicht  genau 
beschrieben,  eine  mikroskopische  Untersuchung  aber  naturgemäß  gans  fehlt. 

Spiegelberg:  Zur  Kasuistik  der  Ovarialschwangerschaft.    Arch.  f.  Gyn. 
1878,  Bd.  13,  S.  73. 

36 jähr.  Frau,  1  normale  Geburt.  —  Usur  des  extrauterinen  Fruchtsackes  am  Ende 
der  Schwangerschaft.  —  Laparotomie.  —  Beschreibung  des  Präparates :  > Auf  der  rechten 
Seite  (des  Uterus)  befindet  sich,  mit  dem  Uterus  durch  das  Ligament  ovarii  u.  d.  Ala 
vespertilion.  verbunden  ein  Sack,  der  in  seinem  zusammengefallenen  Zustande  noch 
10  cm  Durchmesser  hat  An  seiner  Yorderfläche  hängt  er  mittels  einer  breiten,  dicken 
Adhäsion  mit  d.  Cöcum  zusammen,  die  rechte  Tube  läuft  zunächst  in  fast  10  cm  Länge 
im  oberen  Rande  des  y erdichteten  und  sukkulenten  Lig.  lat,  geht  dann  auf  den  Sack 
über;  auf  diesem  läßt  sie  sich  noch  in  22  cm  Länge  verfolgen  und  zwar  12  cm  mit 
deutlichem  Liunen,  die  weiteren  10  cm  als  schmales,  plattes  Band,  daß  sich  dann  in  die 
Außenfläche  des  Sackes  verdickt  (Fimbria  ovarica).  25  cm  entfernt  von  der  Stelle,  an 
der  der  Eileiter  an  letzteren  herantritt,  findet  sich  eine  glatte  Blase  von  21/2  r^sp.  2  cm 
Durchmesser,  gelblich  trüber  Farbe  mit  1  cm  langem  dünnen  Stiel  und  schmierigem  In- 
halt (Hydatide).  Im  übrigen  ist  die  Außenfläche  des  Sackes  leicht  höckrig.  Das  Lig. 
ovarii  dieser  Seite  ist  verdickt  und  enthält  mehrere  große  Gefäße.  In  seiner  Verlänge- 
rung liegt  an  der  medialen  Seite  an  der  unteren  Partie  des  Sackes  in  dessen  Wand  eiu 
weißer,  höckriger,  derber  Körper  von  nahezu  WaUnußgröße,  in  diesem  selbst  ein  kleines 
Bläschen  (Follikel)  \ind  eine  kirschgroße  Zyste  mit  ockergelber,  schmieriger,  von  zahl- 
reichen feinen  Härchen  durchsetzter  Masse.  Dieses  Gebilde  (Dermoidzyste)  verliert  sich 
in  der  Substanz  der  Sackwand  ohne  bestimmte  Grenze.  —  Die  Zystenwand  ist  an  ihrer 
oberen  Partie  äußerst  dünn  und  zart;  sie  besteht  aus  zwei  Blättern,  einem  äußeren, 
derben,  dickeren,  und  einem  inneren,  ganz  feinen,  welche  sich  leicht  voneinander  trennen 
lassen.  Der  größte  Teil  der  inneren  Wand  aber  ist  zu  Placentargewebe  umgewandelt, 
welches  nach  unten  am  dicksten  ist,  nach  oben  dünner  wird,  um  sich  schließlich  ganz 
allmählich  in  die  zarte,  schleimhautähnliche  innere  Lamelle  der  oben  gelegenen  Sack- 
partie zu  verlieren.  Dieses  Placentargewebe  reicht  überall  bis  dicht  unter  die  äußerste 
Hülle  der  Zyste  heran.  Der  Innenfläche  liegt  das  Amnion  noch  auf.  An  dem  untersten 
und  lateralen  Teile  des  Sackes  inseriert  die  noch  45  cm  lange  Nabelschnur.  Sie  zeigt 
keine  Besonderheiten  und  löst  sich  in  gewöhnlicher  Weise  in  ihre,  in  die  Placenta  ein- 
strahlenden Gefäße  auf.« 

Wenn  auch  Spiegelberg  den  Beweis  für  eine  echte  Ovarialgravidität 
für  erbracht  hält  dadurch,  daß  der  rechte  Eierstock  zum  Fruchtsack  ge- 
worden, so  ist  dieser  Fall  doch  als  eine  Tuboovarial-Gravidität  an- 
zusprechen, weil  das  abdominale  Ende  der  Tube  in  ein  schmales  plattes 
Band  ausläuft,  das  sich  dann  in  die  Außenfläche  des  Tumors  verliert 
(Fimbria  ovarica). 

Baur,  Ein  Fall  von  Ovarialschwangerschaft.    Inaug.  Diss,    Tübingen  1888. 

Katharina  F.,  41  Jahr.  S.  November  1886  aufgenommen.  Mit  29  Jahren  normale 
Graviditftt  7  Jahre  später  zweite  Heirat.  Bis  1886  keine  weitere  Schwangerschaft 
Regelmäßige  Menses  bis  Ende  Mai  1886,  seit  dieser  Zeit  beständige  Blutung. 
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Status:  Links  vom  Utenia  kindeskopfgroßer  Tumor.  Keine  sonstigen  Zeichen  der 
GraTiditat  Uterus  leer,  10,5  cm  lang.  Es  wird  ein  von  der  linken  Cerrixwand  ausgehen- 
des Fibrom  des  Uterus  angenommen.  Zuerst  6  Wochen  Behandlung  mit  Ergotinpräpa- 
raten.  Doch  stand  die  Blutung  nicht.  Kastration  beschlossen.  Inzwischen  täglich 
abends  Temperatur  zwischen  37,8—38,9.  Probepunktion  per  vaginam  ergibt  nichts.  In- 
xwiscben  weitere  Beobachtung  des  Fiebers  bis  12.  März  1887. 

Laparotomie:  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  präsentiert  sich  am  rechten  horizon- 
talen Sehambeinast  anliegend  der  Fundus  uteri,  an  den  sich  der  Uterus  unmittelbar  an- 
lehnt Wegen  zahlreicher,  überall  fester  inniger  Verwachsungen  des  Tumors  mit  der 
ganzen  Beckenwand  wird  yon  der  Entfernung  des  Tumors  Abstand  genommen  und  der 
fiauch  geschlossen.  Am  17.  März  1887  Exitus.  Sektion  ergibt  rechtes  Ovariiun  mit  der 
bedeckenden  Tube  fest  verwachsen.  Der  Tumor  Unks  vom  Uterus  hat  Apfelgröße,  rund- 
liche Form,  liegt  extraperitoneal,  dem  Uterus  dicht  angelagert  und  bis  nahe  zum  rechten 
Orarium  hinüberreichend.  Mit  seiner  höchsten  Höhe  steht  er  auf  gleichem  Niveau  wie 
der  Fundus  uteri,  abwärts  reicht  er  bis  auf  die  Höhe  des  äußeren  Muttermundes,  nach 
hinten  legt  er  sich  auf  den  Dickdarm,  von  vom  her  ist  er  zunächst  bedeckt  von  der 
etwas  verlängerten  Tube,  die  mit  dem  Sack  sehr  fest  verwachsen  ist  und  sich  an  dessen 
Hnker  Außenseite  allmählich  in  der  Wandung  des  Sackes  verliert,  so  daß  sich  das 
Fimbrienende  nicht  isoliert  präparieren  läßt;  vom  Uterus  aus  kann  man  mit  einer  feinen 
S.>ode  die  Lichtung  der  Tube  in  etwa  ^^  Länge  verfolgen,  weiter  nach  außen  läßt  sieh 
kein  Lumen  mehr  nachweisen.  Die  Yorderwand  des  Tumors  ist  zum  größten  Teile  be- 
kleidet von  dem  gespannten  und  ihm  verwachsenen  breiten  Mutterband ;  das  linke  Liga- 
ment ovarii  setzt  sich  nach  einem  1  cm  langen  Verlauf  in  die  Wandung  des  Sackes 
fort  und  ist  mit  derselben  untrennbar  verbunden;  das  Unke  Ovar,  fehlt.  Im  Tiunor 
tchwanuniges,  rotbraunes  Gewebe  vom  Aussehen  einer  Flacenta  imd  ein  zu  einem  un- 
.'omiliehen  Klumpen  zusammengeballter  Fötus  vom  5.  Monat.  Die  Fruchtsackwand  be- 
steht aus  derberem,  zell-  und  gefäßarmen  Bindegewebe,  Ovarialstroma  ist  nirgends  nach- 
weisbar. 

Wenn  auch  in  diesem  Falle  der  linke  Eierstock  nicht  gefunden 
irurde,  das  linke  Lig.  ovarii  sehr  deutlich  auf  die  Fruchtsackwand  über- 
ging, so  kann  doch  eine  Beteiligung  der  Tube  mit  ihrem  Fimbrienende 
an  der  Bildung  des  Fruchtsackes,  also  eine  tuboovarielle  Gravidität  nicht 
ausgeschlossen  werden.  Hierzu  kommt  noch  das  Fehlen  der  Eierstocks- 
elemente in  der  Fruchtsackwand.  Daher  dürfen  wir  diesen  Fall  nur  als 
einen  unsicheren  Fall  von  Ovarialgravidität  betrachten. 


Mann,  Verhandlungen  der  amerikan.  Gesellsch.  f.  Gynäkol.  (Americ. 
journ.  obstetric.  1888.  p.  1052.)  Jahresversammlung  zu  Washing- 
ton  1888.     Centralbl.  f.  Gyn.  1889,  S.  355. 

Mann  zeigt  das  Präparat  einer  Eierstockschwangerschaft  vor.  Es  handelt  sich  um 
eine  Eierstockszyste,  in  welcher  sich  eine  milchige  Flüssigkeit  befand  und  eine  rundliche, 
^e  Scheibe,  welche  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  als  Flacenta  erkannt 
vurde.    Der  Fötus  fand  sich  nicht  vor,  derselbe  soll  resorbiert  worden  sein. 

Die  Beschreibung  dieses  Falles  ist  eine  ungenaue;  ferner  fehlt  die 
makroskopische  und  mikroskopische  Beschreibung  des  Tubenbefundes, 
so  dafi  wir  diesen  Fall  nur  zu  den  ganz  unsicheren  rechnen  müssen. 

6* 
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Stratz:  Über  Graviditas  extra-uterina.     (Nederl.  Tijdschr.  v.  Verlosk.  en 
Gynäkol.  1890,  IL)     Ref.  Centralbl.  1891,  S.  133. 
Unter  5  wegen  Extrauteringravidität  operierten  Fällen  fand  er  2  OrarialgraTiditäten 
(eine  intraligamentäre  Ovarialgravidität  imd  eine  solche  im  Stadium  regresdonis). 

Aus  der  Beschreibung  läßt  sich  ein  klares  Bild  über  die  Natur  der 
angeblichen  Ovarialgraviditäten  nicht  entnehmen,  so  daß  eine  Kritik  an 
sie  nicht  angelegt  werden  kann  und  wir  sie  demnach  nur  als  unsichere 
Fälle  bezeichnen  müssen. 

Eberhart,  Verhandlungen  der  4.  Versammlung  der  deutschen  Gesell- 
schaft für  Gynäkologie  zu  Bonn  1891.  Demonstration.  Ref. 
Centralbl.  1891,  S.  498. 

IIIp.  Grayiditas  extrauterina.  Laparotomie.  —  Der  etwa  hühnereigroße  Tumor 
läßt  deutlich  das  Ovarium  von  der  darüber  ziehenden  Tube,  die  etwa  kleinfingerdick 
ist,  erkennen.  Das  Innere  des  Ovarium  zeigt  eine  rauhe,  kömige  Fläche;  die  von  dem 
Ovarium  leicht  zu  isolierende  Tube,  welche  der  Länge  nach  aufgeschnitten  worden  war. 
ist  an  beiden  Enden  atretisch  und  im  Innern  mit  einer  leicht  bröckligen  Masse  ange- 
füllt Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt,  daß  es  Epithelmassen  sind,  die  sich 
infolge  der  beiderseitigen  Atrede  angehäuft  hatten.  Schnitte  von  dem  Ovarium  zeigten 
Ton  innen  nach  außen  folgendes:  deutliche  Zotten  mit  geschlängelten  feinen 
Gefässen;  Deciduazellen,  welche  Rüge  nur  allein  als  sicheres  Kriterium  extrauteriner 
Gravidität  gelten  lassen  will,  konnten  freilich  nicht  konstatiert  werden.  Dieselbe  wäre 
vielleicht  konstatiert  worden,  wenn  die  mikroskopische  Untersuchung  früher  vorgenommen 
worden  wäre,  was  aber  erst  nach  8  Monaten  geschah.  Auf  diese  Zotten  folgt  nun  eine 
sehr  zellreiche  Schicht,  die  dann  allmählich  in  das  Stroma  ovarii  überging.  —  Da  hier 
die  Periode,  die  sonst  alle  3 — 4  Wochen  eintrat,  6  Wochen  ausgeblieben  war,  die  Frau 
subjektive  Schwangerschaftszeichen  hatte,  femer  in  den  Brüsten  Kolostram  nachzu- 
weisen war,  wehenartige  Schmerzen  bei  der  ersten,  nach  6  Wochen  auftretenden  Blutung 
vorhanden,  im  Fruchtsacke  selbst  ovarielle  Elemente,  und  nach  innen  davon  Zotten  mit 
Sicherheit  gefunden  worden  waren,  so  kann  dieser  Fall  nicht  anders  als  eine  (früh  ver- 
eiterte) ektopische  Schwangerschaft  im  Ovarium  gedeutet  werden.  —  Da  hier  die  zum 
Ovarium  gehörende  Tube  an  beiden  Enden  atretisch  gefunden  wurde,  so  hat  hier  eine 
extrauterine  Überwandenmg  des  Samens  stattgefunden. 

Alle  diese  makro-  und  mikroskopischen  Befunde  zeigen  deutlich, 
daß  es  sich  hier  wohl  sicher  um  keinen  Fall  von  Ovarialgravidität  ge- 
handelt hat. 

Mackenrodty  Demonstration  eines  Falles  von  Ovarialschwangerschaft  in 
der  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin  1891.  Ref.  Centralbl. 
1891,  S.  1004. 

32  jähr.  Fat.  Extrauterinschwan gerschaft.  Laparotomie.  Makroskopischer  Befund :  Die 
Tube  verläuft  vom  Uterus  ab  etwa  2V2  cm  lang  ziemlich  normal,  dann  schwillt  sie 
schnell  an  bis  zur  Zweidaumendicke,  um  kurz  vor  dem  Fimbriencnde  wieder  zur  normalen 
Stärke  abzuschwellen.  Das  Fimbriencnde  verliert  sich  in  einen  etwa  hühnereigroßen, 
zystischen  Ovarialtumor,  der  bei  der  Operation  geplatzt  war  und  seinen  Inhalt  entleert 
hatte.  Der  Ovarialtumor  läßt  in  dem  untersten  Teile  seiner  überall  von  der  Tube  wohl 
zu  isolierenden  Wand  einen  Rest  deutlichen  Ovarialgewebes  erkennen,  in  welchem  ein 
bohnengroßes  Corpus  luteum  eingebettet  ist,  welche  von  der  Hauptiyste  des  Ovariums 
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nur  durch  eine  dünne  Membran  getrennt  ist.  In  den  oberen  Teil  der  Zysteuwand  ragt, 
TOD  jener  eng  umschnürt,  das  unveränderte  Fimbrienende  der  Tube  yoUständig  hinein. 
Die  eingeführte  Sonde  führt  ohne  Schwierigkeiten  in  die  Tubenancchwellung.  Dieser 
Tubentumor  erweist  sich  auf  dem  Längsschnitt  als  ein  vielkammriger,  mit  reinem  Blut 
gefüllter  Hohlraum.  Die  mikroskopische  Untersuchung  desselben  ergibt  weder  in  der 
Wand,  noch  in  dem  Koagulum  fremdartige  Bestandteile  und  charakterisiert  ihn  somit 
als  Hämatom  der  Tube.  In  der  Orarienzyste  finden  sich  dagegen  schon  makroskopisch 
die  charakteristischen  Merkmale  der  Schwangerschaft.  In  der  Nachbarschaft  der  Ovarial- 
tube  ein  platter,  amniöser  Überzug  der  Wand,  weiter  nach  unten  hin  Chorion,  welches 
sich  von  der  Zystenwand  leicht  abziehen  läßt  und  sich  am  tiefsten  Punkt  der  Zysten- 
wand  bis  zu  einer  deutlichen  Andeutung  von  Placenta  verdickt.  Mikroskopisch  lassen 
eich  hier  überall  Chorionzotten  wechselnder  Größe  nachweisen.  —  Die  Deutung  des 
Präparates  ist  nun  so :  Es  handelt  sich  um  eine  präformierte  Ovarialtube.  In  der  Ovarial- 
zTste  hat  sich  eine  Schwangerschaft  entwickelt  aber  ohne  jede  BeteiliguDg  der  Tube  an 
der  Bildung  des  Schwangerschaftssackes.  Es  ist  alsdann  sekundär  nach  dem  Absterben 
des  Eies  zu  Blutungen  gekommen  und  hat  sich  das  Blut  in  die  Tube  ergossen  und  so 
xur  Bildung  eines  sekundären  Tubenhämatoms  geführt.  Während  das  gewöhnliche  ist, 
<k6  eine  Ovarialtube,  wenn  eine  Extrauterinschwangerschaft  sich  bildet,  zur  Bildung 
einer  Tuboovarial-Schwangerschaft  führt,  hat  sich  in  diesem  Falle  lediglich  die  Zysten- 
wand  als  Fruchthalter  ausgebildet.  Unter  den  mir  aus  der  Literatur  bekannt  gewor- 
denen Fällen  ist  dies  der  einzige  Fall,  wo  bei  einer  Ovarialtube  sich  eine  reine  Ovarial- 
fichwaogerschaft  entwickelt  hat.  Auch  die  von  Beaucamp-Juillet  publizierten  Fälle 
unterscheiden  sich  in  diesem  Funkte  von  dem  meinigen. 

Bei  diesem  Falle  müssen  wir  uns  der  Leopoldschen  Ansicht  an- 
schließen, daß  es  sich  bei  ihm  um  eine  tuboovarielle)  und  nicht  um 
eine  oyaiielle  Gravidität  handelt,  weil  eine  Ovarialtube  bereits  vorhanden 
war  und,  wie  Mackenrodt  selbst  hervorhebt,  das  »unveränderte  Fim- 
brienende der  Tube  in  den  oberen  Teil  der  Zystenwand  vollständig 
hineinragt«. 

Geuar,  O variaisch wangerschaft  mit  Abkapselung  des  unteren  Teiles  der 
Bauchhöhle  und  Drainage.  Demonstrat.  i.  d.  Gesellsch.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  zu  Köln  1893.     Centralbl.  1894,  S.  391. 

Kindskopfgroßer  Tumor,  der  bei  der  Operation  platzt  und  blutige  Flüssigkeit  zum 
Teil  in  die  Bauchhöhle  entleert.  —  Folgt  Operationsgeschichte. 

Das  Präparat  ist  jetzt  noch  apfelgroß;  die  Tube  liegt  dem  Tumor  in  der  ganzen 
Lange  an  und  ist  für  die  Sonde  durchgängig  bis  zum  Fimbrienende,  mit  dem  das  Ova- 
num  Tervrachsen  ist. 

Diesen  Fall  können  wir  nur  als  einen  unsicheren  ansehen,  weil  seine 
Beschreibung  eine  so  kurze  ist,  daß  man  nichts  näheres  aus  ihr  ersehen 
kann. 

H.  Abegg,  Ein  Fall  von  Schwangerschaft  außerhalb  der  Gebärmutter. 
Centralbl.  1896,  S.  472. 

40 jähr.  Frau  Op.  Diagnose  auf  Eierstockszyste  oder  Schwangerschaft  außerhalb 
der  Gebärmutter.  —  Laparotomie.  —  £s  zeigte  sich  ein  prall  gespannter  Sack,  der  sich 
tief  ins  kleine  Becken  hinein  erstreckte.  Beim  Einschneiden  kam  ein  47  cm  langer, 
2100  g  schwerer  Fötus  zutage.     Der  Mutterkuchen  saß  unten  an  der  vorderen  inneren 
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Wandung  des  Eisackes,  Er  stellte  eine  flache,  platte,  hellbraune  runde  Masse  von 
10  cm  Durchmesser  und  Vs  cm  Dicke  dar.  Der  Eisack  saß  brmtgestielt  etwas  nach 
rechts  auf  dem  Muttergrunde  auf.  Die  rechte  Tube  lag  oben  auf  dem  Sack  und  war 
mit  ihm  bis  auf  das  2  cm  lange  gefranste  Ende  fest  yerwachsen.  Sie  wurde  unterbunden 
und  mit  entfernt.  Eine  Kommunikation  derselben  mit  dem  Sacke  bestand  nicht.  Die 
Sackwandung  ließ  mikroskopisch  nur  Bindegewebe  erkennen  und  an  ihrer  Innen- 
fläche die  Stelle,  an  welcher  der  Mutterkuchen  gesessen  hatte. 

Um  welche  Art  ektopischer  Schwangerschaft  es  sich  hier  handelte, 
bleibt  schwer  zu  entscheiden.  Eine  Eileiterschwangerschaft  würde 
schwerlich  so  lange  bestanden  haben,  und  hätte  die  Einmündung  der 
Tube  in  den  Sack,  ihren  Zusammenhang  mit  demselben  nachweisen 
lassen  müssen.  Gegen  die,  an  sich  wahrscheinlichste  Hauchhöhlen- 
schwangerschaft spricht,  abgesehen  von  dem  fast  gleichmäßig  dicken 
trotz  der  vielen  Verwachsunf^en  mit  Ausnahme  des  unteren  Endes  vom 
Bauchfell  und  den  Därmen  ablösbaren  Sack,  daß  die  Frau  nicht,  wie 
sonst  bei  Abdominalschwangerschaft  große,  sondern  überhaupt  gar  keine 
nennenswerten  Beschwerden  hatte  während  der  Schwangerschaft.  Auch 
die  O variaisch wangerschaft  erreicht  ziemlich  oft  die  letzten  Monate  oder 
auch  das  normale  Ende.  Der  Umstand,  daß  der  rechte  Eierstock  nicht 
aufzufinden  war,  die  fast  überall  3  mm  dicke  Sackwandung,  ihre  feste 
Verbindung  mit  der  rechten  Tube,  die  nicht  mit  der  Höhle  des  Eisackes 
kommunizierte,  die  Stelle  der  Verbindung  des  Sacks  mit  der  Gebärmutter, 
die  mikroskopisch  nachgewiesene,  bindegewebige  Beschaffenheit  der 
Wandung  ohne  Muskelfasern  würde  eine  Eierstockschwangerschaft  ver- 
muten lassen.  Indessen  ließen  sich  durch  die  mikroskopische  Unter- 
suchung keine  Eierstocksfollikel  nachweisen. 

A.  Muratow,  Klinische  Beiträge  zur  ektop.  Schwangerschaft.    St.  Peters- 
burg 1896.     (Russisch.)     Ref.  Centralbl.  1897,  S.  1429. 

>£in  besonderes  Interesse  bieten  zwei  Fälle  dar,  welche  nach  makro-  und  mikro- 
skopischer fachmännischer  Untersuchung  der  von  ihnen  stammenden  Präparate  für 
Ovarial-  und  primäre  Bauchhöhlenschwangerschaft  beweisend  sind.t 

Auch  diese  beiden  Fälle  sind  so  kurz  referiert,  daß  eine  Kritik  an 
sie  anzulegen  unmöglich  ist;   wir   müssen  sie   daher  zu  den  unsicheren 

rechnen. 

s 

J.  Oliver,  4  Fälle  von  ausgetragener  Ex trauterinsch wangerschaft.    Edinb. 
med.  journ.  1898,  August.     Ref.  Centralbl.  1900,  S.  495. 

Zweiten  Fall :  Gravidität  im  rechten  Ovarium.  39jährig,  ein  Kind,  vor  1 1  Jahren. 
Im  4.  Monat  der  extrauterinen  Gravidität  wurde  \inter  Blutung  ein  Stück  Decidua  aus- 
gestoßen; dann  folgten  noch  zweimal  je  einen  Tag  lang  Bhitabgänge.  2  Monate  nach 
dem  vermutlichen  Absterben  des  Fötus  (am  Ende  des  regulären  Termins)  erschien  die 
Regel  wieder  und  kehrte  regelmäßig  5  Monate  wieder  bis  zur  Operation.  Pat.  wollte 
nie  au  Schwangerschaft  glauben.  Das  Ei  bildete,  als  der  Leib  geöffnet  wurde,  einen, 
wie  es  schien,  nur  mäßig  mit  Omentum  und  Dünndarm  verwachsenen  Sack  mit  dem 
Mesenterium  als  Stiel.     Der  Sack  wurde  in  toto  abgetragen.     Ein  Riss  in  der  Tube 
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milde  nicht  gefunden.  Fruchtwasser  fehlte  ganz;  die  Plaoenta  saß  2 — 3  Zoll  vom  Stiele 
—  Stelle  des  Sackes  —  und  mit  diesem  fast  untrennbar  verbunden.  Fötus  völlig  aus- 
getragen und  gut  erhalten. 

Kein  ovaiieller  Befund,  Tube  nicht  beschrieben,  deshalb  ein  un- 
sicherer Fall. 

H.  Gilford,  Über  die  Kuptur  extrauteriner  Fruchtsäcke  im  ersten  Monat. 
(Lancet  1899,  Juni  24.)     Ref.  Centralbl.  1900,  S.  238. 

Anläßlich  eines  Präparates,  das  G.  als  Ovarialgravidität  deutet,  hatte  derselbe  eine 
briefliche  Auseinandersetzung  mit  Bland  Sutton,  welcher  das  Präparat  nach  makro- 
skopischer Betrachtung  für  einen  geplatzten,  ungewöhnlich  großen  Graafschen  Follikel 
hielt  Bemerkt  sei,  daß  weder  Bland  Sutton  noch  Lawson  Tait  an  das  Vor- 
kommen von  Eierstockschwangerschaften  glauben.  Targett  erklärte  jedoch  den  vor- 
liegenden Fall  für  eine  ektop.  Schwangerschaft. 

Unsicher  erscheint  uns  dieser  Fall  deshalb,  weil  die  Beschreibung 
eine  so  ungenaue,  daß  es  unmöglich  ist,  ihn  kritisch  zu  beleuchten. 

Majo  Robson,   Geburtshilfl.  Gesellsch.  in  London,  Lancet  1902.     Ref. 
Centralbl.  1902,  S.  1220. 

Robson  berichtet  kurz  über  eine  primäre  Ovarialschwangerschaft,  die  anatomisch 
durch  Shattock  sichergestellt  wiurde.  Da  die  Tube  der  entsprechenden  Seite  atretisch 
war,  wird  Überwanderung  des  Sperma  angenommen. 

Der  Bericht  über  diesen  Fall  ist  so  kurz,  daß  er  unbedingt  als  ein 
unsicherer  gelten  muß. 

Der  Vollständigkeit  wegen  und  auch  des  historischen  Interesses  wegen 
sei  nun  auch  Collet  y  Gurgui,  Die  Ovarialschwangerschaft  vom  patho- 
log.-anatom.  Standpunkt,  Stuttgart  1880  —  erwähnt. 

Verfasser  bietet  in  seiner  Monographie  einen  Überblick  über  die  bis 
dahin  veröffentlichten  Fälle  von  angeblicher  Ovarialgravidität,  sowohl  aus 
dem  letzten,  als  auch  aus  den  vorhergehenden  Jahrhunderten.  Alle  bei- 
gebrachten Fälle  —  auch  der  eigene  des  Verfassers  —  sind  zu  ungenau 
beschrieben,  so  daß  sie  als  reine  Fälle  von  Ovarialgravidität  nicht  gelten 
können.  —  Von  geschichtlichem  Standpunkte  aus  ist  das  Buch  von 
großem  Interesse. 

Im  vorstehenden  haben  wir  die  uns  aus  der  Literatur  bekannten 
sicheren,  wahrscheinlichen  und  unsicheren  Fälle  von  Ovarialgravidität 
kennen  gelernt.     Ersteren  reihen  sich  meine  beiden  Fälle  zwanglos  an. 

Fall  I. 
30 jähr.  Frau  Maria  N.,  seit  8  Jahren  verheiratet,  4  mal  geboren  ohne 
Kunsthilfe,  letztes  Mal  vor  2  Jahren,  Wochenbetten  alle  normal.  Am 
29.  September  1902  wurde  ich  nachmittags  zu  der  Frau  gerufen,  die  einen 
Ohnmachtsanfall  gehabt  haben  sollte.  Sie  klagte  über  heftigen  Schmerz 
in  der  linken  Seite  des  Leibes.    Die  Temperatur  37,2,  Puls  96.    Anamnese 


80  Ludwig  Kantorowicz,  [24 

ergab:  Letzte  Regel  vor  6  Wochen.  Bisher  stets  gesund  und  auBer  Bett. 
Seit  Nachmittag  geringe  Blutung.  Nach  der  Ohnmacht  suchte  sie  das 
Bett  auf.  Die  Untersuchung  ergibt  den  Uterus  klein  antefl.,  links 
deutliche  Resistenz  von  der  Vagina  zu  palpieren,  sonstige  Konturen  eines 
Tumors  nicht  nachweisbar.  Abdomen  sehr  gespannt.  Keine  Zeichen  von 
Peritonitis.  Erbrechen  fehlt.  Blutung  steht  zurzeit.  Die  Diagnose  war 
augenblicklich  nicht  zu  stellen.  Wegen  des  Ausbleibens  der  Menses  und 
der  Resistenz  links  vom  Uterus  wurde  an  eine  extrauterine  Gravidität 
gedacht,  zumal  auch  Kolostrum  in  den  Brüsten  vorhanden  war.  Therapie: 
Bettruhe,  Eisblase,  Opium.  30.  September  Schmerzen  geringer.  Tempe- 
ratur normal.  Keine  Blutung.  1.  Oktober  Blutung  gering.  Stat.  idem. 
Bis  4.  Oktober  derselbe  Verlauf.  An  diesem  Tage  soll  eine  dünne  Haut 
abgegangen  sein,  die  leider  fortgeworfen  wurde,  trotzdem  alle  Vorlagen 
und  die  Blutabgänge  aufgehoben  werden  sollten.  Blutung  gering.  In 
den  folgenden  Tagen  lassen  die  Schmerzen  nach,  indessen  hält  die  Blutung 
an,  so  daß  man  am  16.  Oktober  sicher  folgenden  Tastbefund  hatte:  Uterus 
antefl.  klein.  Links  neben  dem  Uterus  und  im  Douglas  deutlich  apfel- 
großer, festweicher,  schmerzhafter  Tumor,  vom  Uterus  abgrenzbar  etwas 
nach  oben  zu  dislozieren.  Da  ein  entzündlicher  Adnextumor  wegen  der 
Anamnese,  Fehlens  der  entzündlichen  Erscheinungen  (Fieber,  Fluor  usw.) 
ausgeschlossen  werden  konnte,  wurde  die  Diagnose  auf  Tubargravidität 
links  gestellt  und  am  16.  Oktober  abends  die  Frau  in  meine  Privat- 
frauenklinik überführt  und  am  IS.  Oktober  die  Laparotomie  von  mir 
gemapht.  Schnitt  in  der  Mittellinie  vom  Nabel  bis  3  Finger  oberhalb  der 
Symphyse.  Bei  der  Eröffnung  des  Abdomens  und  nach  Bedecken  der 
Därme  mit  nassen  Servietten  sieht  man  in  Beckenhochlagerung  den 
kleinen  Uterus  etwas  in  die  Höhe  gehoben  und  nach  rechts  gedrängt. 
Kein  freies  Blut  in  der  Bauchhöhle.  Von  seiner  linken  Fundusecke 
zieht  sich  die  im  Anfang  dünne,  allmählich  dicker  werdende  Tube  über 
einen  apfelgroßen  Tumor  hinweg,  der  dadurch  die  vordere  Platte  des 
Lig.  latum  bedeckt,  nach  links  sich  bis  zur  seitlichen  Beckenwand  er- 
streckt und  in  den  ein  deutlich  vom  Uterus  ausgehendes  dünnes  Band  aus- 
strahlt (cf.  Zeichnung  I).  Nach  Spaltung  des  vorderen  Blattes  des  Lig.  latum 
gelangt  man  mit  den  Fingern  unter  den  Tumor  und  kann  ihn  etwas 
emporheben.  Dabei  platzt  er  an  seiner  Hinterseite  und  läßt  ein  haselnuß- 
großes, scheinbar  aus  geronnenem  Blut  bestehendes  Gerinnsel  austreten. 
Nach  der  Mitte  reicht  der  Tumor  fast  bis  an  die  linke  Seite  des  Uterus 
und  wird  hier  mitsamt  der  Tube  und  dem  Lig.  ovarii  abgebunden.  Der 
Tumor  selbst  scheint  mit  dem  linken  Ovarium  verbunden  zu  sein,  dessen 
gelblichweiße  Oberfläche  ihm  kalottenartig  links  aufsitzt.  Das  Ligament 
des  Ovariums  zur  seitlichen  Beckenwand  ist  sehr  straff  und  kurz  und 
wird  mit  zwei  Ligaturen  ebenso  wie  die  Spermatikalgefäße  abgebunden. 
Nach  Auslösung  des  Tumors  wird  die  Fläche  des  Ligam.  latum  mit  der 
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hinteren  rernäht.  Die  rechten  Anhänge  normal,  ein  Corpus  luteum  im 
rechten  Ovarium  nicht  zu  finden.  Der  Leib  in  3  Etagen  (Peritoneum, 
Muskel  und  Faszie,  Haut)  geschlossen.  Heilung,  per  primam.  Aufge- 
standen 1.  November,  rerläfit  die  Frau  die  Klinik  am  8.  November. 
Uteras  klein  antefl.,  linkes  Adnex  stumpf  schmerzlos,  nicht  verdickt. 

26.  Januar  1903.    Sprechstunde:  Narbe  linear.    Keine  Diastase.    Pe- 
riode alle  4  Wochen  6  Tage,  wenig,  ohne  Schmerzen. 
11.  März  1903.     Blähendes  Aussehen. 

25.  Juni  1903.  Periode  seit  10  Wochen  ausgeblieben.  Gravid,  mens.  Ul. 
Ohne  Beschwerden.  Keine  Diastase  oder  Hernie.  19.  Februar  1904. 
Normaler  Partus. 

F.  S.  Interessant  ist,  dafi  die  Schwester  der  Frau  (eine  Vpara)  vor 
etwa  2Y2  Jahren  ebenfalls  in  meiner  Klinik  wegen  einer  großen  Hämato- 
cele  retrouterina  lag,  wohl  infolge  einer  geplatzten  Tubargravidität.  Ich 
hatte  damals  gerade  zur  Zeit  3  Extrauteringraviditäten  liegen  und  be- 
handelte gerade  diesen  Fall  exspektativ,  die  anderen  beiden  operativ.  Alle 
drei  genasen. 

Makroskopischer  Befund:  Das  herausgenommene  Gebilde  ist  von 
annähernd  eiförmiger,  unregelmäßiger  Gestalt,  ca.  5  cm  Länge,  3Y2cm 
Breite  und  1,7  cm  Dicke.  An  dem  aufgeschnittenen  Präparat  sieht  man 
einerseits  die  Tube,  die  an  ihrem  uterinen  Ende  ein  ganz  feines  Lumen 
xeigt,  während  sie  2  cm  davon  entfernt  bereits  etwas  erweitert  erscheint. 
Die  Schleimhaut  ist  hier  stark  gerötet,  gewulstet  und  die  ganze  Wandung 
Terdickt.  Zwischen  der  Tube  und  einem  augenscheinlich  dem  Ovarium 
angehörigen,  von  kleinen  Zysten  durchsetzten,  3^4  cm  langen  Gebilde 
findet  sich  ein,  mit  einem  Blutgerinnsel  völlig  ausgefüllter  Sack.  Das 
Blutgerinnsel  ist  etwa  3  cm  lang,  2  cm  breit  und  7  mm  dick.  Die  Wan- 
dung des  Sackes  ist  stark  gerötet,  nicht  vollkommen  glatt,  hier  und  da 
etwas  sammetartig,  stellenweise  auch  von  Blutungen  durchsetzt. 

Der  mikroskopische  Befund  ist  folgender:  War  schon  makro- 
skopisch die  Tube  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  als  wenig  verändert  er- 
schienen, so  zeigte  es  sich  mikroskopisch,  dafi  ihre  Schleimhaut  nur  etwas 
entzündlich  verdickt  war.  Die  Sohleimhautfalten  waren  etwas  dicker,  als 
normal,  das  zjtogene  Gewebe  sehr  zell-,  die  BlutgefäBe  ziemlich  blutreich, 
das  Epithel  überall  gut  erhalten.  Der  ganzen  Tube  wurden  viele  Prä- 
parate, von  den  verschiedensten  Stellen  stammend,  entnommen.  Es  wur- 
den massenhaft  mikroskopische  Präparate  angefertigt,  vom  Ostium  uterinum 
angefangen  bis  zum  Fimbrienende  —  nirgends  aber  wurde  auch  nur  die 
Spur  einer  decidualen  Auflagerung  auf  die  Schleimhaut  nachgewiesen. 

Ein  anderes  Resultat  ergab  die  Untersuchung  des  geschilderten  Sackes 
und  des  in  ihm  enthaltenen  Blutgerinnsels  (cf.  Zeichnung  II). 

Was  den  Sack  anbetrifft,  so  besteht  er  ausschließlich  aus  Ovarial- 
stroma,  mit  Ausnahme  derjenigen  Partien,  die  der  Tube  zunächst   liegen 

1U>.  Vortrftg«,  K.F.  Nr.STO.    (Gynikologie  Nr.  136.)    Min  1904.  7 
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und  die  sich  etwas  über  das  Niveau  der  Ovaiialoberfläche  erheben.  Hier 
wird  die  Wandung  des  Sackes  aus  einer  dünnen  Lage  fibrösen  Binde- 
gewebes gebildet.  DaB  wir  tatsächlich  Ovarialstroma  vor  uns  haben,  er- 
hellt aus  dessen  typischem  Bau.  Wir  haben  ein  sehr  zell-  und  äußerst 
blutgefäßreiches  Bindegewebe  vor  uns,  das  hier  und  da  von  Zügen  glatter 
Muskulatur  durchzogen  wird  und  in  dem  wir  deutliche  und  ziemlich 
viele  PrimärfoUikel  antreffen. 

Nach  der  Höhle  zu  geht  dieses  Ovarialstroma  unvermittelt  in  ein 
anderes  Gewebe  über.  Letzteres  besteht  aus  Zellen,  die  länglich  oval, 
äußerst  groß  und  mit  Fortsätzen  versehen  sind.  Die  Zellen  enthalten 
meist  einen,  oft  auch  mehrere  Kerne,  die  meist  recht  groß,  sich  bei 
Hämatoxylinsäure-Braunfärbung  intensiv  dunkel  färben,  während  das 
Plasma  vollkommen  hell  erscheint.  Es  umhüllt  den  Kern  in  mächtiger 
Masse.  Die  Glykogenreaktion  fällt  positiv  aus,  doch  ist  immer  nur  eine 
Anzahl  der  Zellen  glykogenhaltig,  das  Glykogen  übrigens  nicht  tropfig, 
sondern  mehr  diffus,  auch  sehr  leicht  wasserlöslich. 

Wir  haben  also  hier  ein  deciduales  Gewebe  vor  uns.  Es  kleidet  die 
ganze  Innenfläche  des  Sackes  aus  und  geht  überall  unvermittelt  in  das 
Ovarial-  resp.  Bindegewebe  über. 

Das  Blutgerinnsel,  das  den  Sack  vollkommen  ausfüllte,  wurde  nach 
allen  Richtungen  hin  nach  fötalen  Teilen  untersucht,  allein  ergebnislos. 
Es  besteht  vollkommen  aus  Blut  ohne  irgendwelche  Einschlüsse.  Hin- 
gegen ist  die  ganze  Oberfläche  überzogen  mit  einer  dicken  Lage  schön 
ausgebildeter  Deciduazellen. 

Um  also  nochmals  kurz  zusammenzufassen,  so  haben  wir  einen,  vom 
Ovarium  gebildeten  Sack,  der  von  Decidua  ausgekleidet  und  von,  mit 
Decidua  überzogenem  Blutgerinnsel  ausgefüllt  wird.  Die  Tube  der- 
selben Seite  ist  makroskopisch  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  leicht  zu 
verfolgen  und  bietet  mikroskopisch  nur  die  Zeichen  der  Entzündung, 
ist  also  in  keiner  Weise  an  der  ektopischen  Schwangerschaft 
beteiligt.  Daß  in  diesem  Falle  Chorionzotten  mikroskopisch  nicht  nach- 
weisbar waren,  kann  sowohl  durch  das  zu  frühe  Stadium  der  Gravidität 
erklärt  werden,  in  dem  dieselben  noch  nicht  ausgebildet  waren,  oder 
falls  sie  es  waren,  durch  Zertrümmerung  infolge  Blutungen  oder  Nekrose 
wieder  zugrunde  gegangen  sind. 

Fall   IL 

Mathilde  N.,  25  Jahre  alt.  Seit  3  Jahren  verheiratet,  Imal  normal 
geboren.  Am  20.  November  1902  kommt  sie  in  meine  Sprechstunde  und 
klagt  über  Blutungen,  die  seit  6  Wochen  nicht  aufhören  wollen.  Hoch- 
gradige Schwäche  und  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  des  Unterleibes. 
Die  letzte  Regel  sei  am  Ende  August  eingetreten.  Am  11.  Oktober  sei 
eine  Blutung  aufgetreten,  die  sie  und  der  hinzugezogene  Kassenarzt  für 
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eine  Abortblutung  gehalten  hätten.  Trotz  angewandter  Mittel  (Sekale, 
Hydrast  usw.]  habe  die  Blutung  ständig  angehalten.  Die  Untersuchung 
ei^bt  hochgradige  Anämie  der  sonst  kräftigen  Frau.  Kolostrum  in  beiden 
Brüsten.  Temperatur  37,4,  Puls  9S.  Uterus  anteflektiert.  Linke  Adnexa 
normal.  Rechts  neben  und  hinter  dem  Uterus  kleinfaustgroßer,  fest- 
weicher Tumor  mit  Uterus  etwas  beweglich  durch  breiteren  Stiel  ver- 
bunden. Nach  Anamnese  und  Befund  wurde  die  Diagnose  auf  Tubar- 
gravidität rechts  gestellt,  die  Frau  sofort  in  meine  Klinik  aufgenommen 
und  2  Tage  später  die  Laparotomie  ron  mir  gemacht.  Bei  der  Eröffnung 
des  Abdomens  sieht  man  den  Uterus  etwas  vergrößert  anteflektiert.  Die 
linke  Tube  und  das  linke  Ovarium  normal,  ein  Corpus  luteum  in  ihm 
nicht  sichtbar.  Rechts  vom  Uterus,  von  seiner  rechten  Kante  ausgehend 
befindet  sich  ein  länglicher,  birnförmiger  bläulichroter  Tumor,  an  dessen 
Oberfläche  nach  oben  dunkelschwarz  blutige  Stellen  durchschimmern.  Die 
rechte  Tube  ist  ca.  3  cm  lang,  bleistiftdick,  zu  verfolgen  und  verliert  sich 
dann  in  den  Tumor.  Von  der  rechten  Uteruskante  zieht  sich  ein  dünner 
Strang  auf  den  Tumor  hin.  Der  Tumor  ist  ganz  nach  unten  in  die  vordere 
Platte  des  Lig.  lat.  hineingewachsen  und  hat  dieselbe  nach  vorn  empor- 
gehoben. Nach  Spaltung  derselben  gelingt  es,  den  Tumor  stumpf  heraus- 
zuschälen, ihn  an  der  rechten  Seitenkante  des  Uterus  mit  2  Ligaturen 
abzubinden.  Ebenso  werden  am  rechten  Beckenrand  mit  2  Ligaturen  die 
Spermatikalgefäße  unterbunden.  £in  rechtes  Ovarium  ist  nirgends  zu 
sehen.  Nach  Entfernung  des  Tumors  wird  die  vordere  Ligamentplatte 
mit  der  hinteren  soweit  als  möglich  durch  Catgutnähte  vereinigt  und  der 
Leib  in  3  Etagen  vernäht.  Rekonvaleszenz  normal.  Am  14.  Tage  auf- 
gestanden, verläßt  die  Frau  am  11.  Dezember  mit  passender  Leibbinde 
und  primär  verheilter  Bauchwunde  die  Klinik. 

9.  Januar  1903.  Sprechstunde:  Gesund.  Periode  27.  Dezember  ein- 
getreten, 5  Tage  mäßig  ohne  Schmerzen.  Anämie  noch  sehr  beträchtlich. 
Leiiko. 

10.  März  1903.  Periode  29.  Januar  1903,  5  Tage  mäßig,  ohne 
Schmerzen.  Gesund.  Appetit  gut.  Besseres  Aussehen.  Periode  im  Fe- 
bruar ausgeblieben.  Kolostrum.  Uterus  vergrößert,  weich.  Rechter  Ad- 
nexstumpf  unempfindlich.  Linke  Adnexe  normal.  Trotzdem  sie  vor 
neuer  Schwangerschaft  gewarnt  war,  hat  sie  wohl  doch  konzipiert. 

25.  März  1903.  Periode  ausgeblieben.  Uterus  vergrößert,  etwas 
retroflektiert.  Keine  Reposition,  da  spontaner  Abort  so  kurz  nach  der 
Entbindung  vorteilhafter  erscheint,  als  der  Partus. 

25.  Mai  1903.  Uterus  gravid,  mens.  IV.  anteflektiert.  Fühlt  sich 
weich  an  und  ist  schmerzhaft.  Keine  Diastase.  6.  November  1903. 
Normaler  Partus. 

Makroskopischer  Befund:  Der  Tumor  besitzt  eine  annähernd 
birnförmige  Gestalt,  derart,   daß  der  schmälere  Teil  nach  dem  Ovarium, 
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der  kolbenförmig  aufgetriebene  aber  nach  dem  Uterus  zu  gelegen  ist. 
Mittels  letzteren  Teiles  hing  das  Gebilde  auch  mit  dem  Uterus  zusammen. 
Die  Länge  des  Gebildes  beträgt  9  cm,  die  gröBte  Zirkumferenz  am  ute- 
rinen  Teil  15  cm,  und  diejenige  am  ovariellen  Teil  IOV2  ™^« 

Die  Oberfläche  des  Tumors  ist  eine  äußerst  unregelmäßige  und  ihre 
Kontinuität  an  2  Stellen  unterbrochen :  5  cm  nämlich  von  der  Ansatzstelle 
am  Uterus  entfernt,  an  der  Hinterfläche  des  Tumors  gelegen,  ist  das  den 
Tumor  bedeckende  Gewebe  geplatzt  in  einer  Ausdehnung  von  2  cm  Breite 
und  3  V2  CD^  Länge.  Diese  Kontinuitätstrennung  ist  ausgefüllt  durch  röt- 
liche bis  dunkelrote  Massen,  die  sich  als  Blutgerinnsel  erweisen.  Eine 
zweite,  ganz  ähnliche  Kontinuitätstrennung  findet  sich  im  unteren 
Teil  der  Yorderfläohe  des  Tumors  dicht  an  der  uterinen  Ansatzstelle. 
Dieser  Defekt  ist  annähernd  kreisrund  mit  einem  Durchmesser  von  ca. 
2  cm,  und  wird  auch  hier  wieder  durch  Blutgerinnsel  ausgefüllt.  In  der 
nächsten  Umgebung  dieses  Defektes  finden  sich  5  erbsen-  bis  haselnuB- 
große  Hervorwölbungen,  die  sich  beim  Einschneiden  als  mit  geronnenem 
Blut  gefüllte,  wohl  abgekapselte  Hohlräume  erweisen.  Ein  6.,  ungefähr 
nußgroBer,  ebensolcher  mit  Blutgerinnsel  gefüllter  Hohlraum  findet  sich 
dicht  oberhalb  des  beschriebenen  Defektes  im  oberen  Teil  der  Vorderfläche. 
Besonders  bemerkenswert  ist,  daß  in  diese  Höhle  die  Tube  einmündet. 
Vom  Uterus  an  bis  zu  dieser  Höhle  hat  sie  in  ihrem  ganzen  Verlauf 
leicht  verfolgt  werden  können.  Sie  zieht  von  hinten  medial  nach  vorn 
lateral  über  den  Tumor  hinweg,  und  ist  überall  scharf  gegen  ihn  abgesetzt. 
Ihr  Peritonealüberzug  ist  wenig  gerötet,  sie  selbst  ungefähr  bleistiftdick. 
Auf  verschiedenen  Durchschnitten,  die  in  der  ganzen  Verlaufsrichtung  der 
Tube  angelegt  wurden,  zeigt  sich  überall  deutlich  das  Lumen.  Mit  ihrem 
Ostium  abdominale  geht  sie  dann  direkt  in  die  schon  beschriebene  Blut- 
zyste am  oberen  Teil  der  Vorderfläche  des  Tumors  über.  Die  Oberfläche 
des  ganzen  Tumors  ist,  wie  schon  gesagt,  sehr  unregelmäßig  und  überall 
stark  gerötet. 

Da  bei  der  Operation  das  Ovarium  nicht  in  abdomine  zurück- 
gelassen war,  80  mußte  angenommen  werden,  daß  es  einen  Teil  des 
Tumors  ausmachte.  Und  in  der  Tat  fand  sich  auch  im  oberen  Teil 
der  Hinterfläche  des  Tumors,  4  cm  vom  Uterus  entfernt,  eine  hellere,  sich 
scharf  gegen  das  umgebende  Gewebe  absetzende,  wenig  über  die  Ober- 
fläche prominierende  und  in  ihren  äußeren  sichtbaren  Konturen  denen 
des  Ovariums  entsprechende  Partie,  die  denn  auch  als  das  fest  mit  den 
Blutgerinnseln  verbackene  Ovarium  angesprochen  wurde. 

Der  ganze  Tumor  wurde  nun  in  horizontaler  Richtung  aufgeschnitten. 
Dabei  zeigte  es  sich,  daß  unsere  Vermutung  betreffs  des  Ovariums  richtig 
war.  Es  hat  eine  Länge  von  3  cm  und  eine  Breite  von  2  cm,  und  läßt 
in  seiner  Mitte  einen  1^2  ^^  langen  Spalt  erkennen.  An  einer  Stelle  ist 
noch  ein  Corpus  luteum  erkennbar.     Das  ganze  Ovarium  ist  gegen  die 
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Nachbarschaft  durch  einen  4  mm  breiten  Bindegewebsring  abgegrenzt. 
Ebenso  auch  die  Blutzyste,  in  die,  wie  schon  beschrieben,  die  Tube  mün- 
det. Sie  hat  einen  Durchmesser  von  1  cm  und  ist  vollständig  mit  ge- 
ronnenem Blute  angefüllt.  Zwischen  ihr  und  dem  Ovarium  findet  sich 
noch  eine  kleine,  mehr  ovale  Blutzyste,  die  ebenfalls  durch  Bindegewebe 
scharf  gegen  die  Umgebung  abgesetzt  ist.  Eine  ähnliche  findet  sich  dann 
noch  mehr  medial  von  der  zuerst  beschriebenen.  Der  Raum  zwischen 
Orarium  und  dem  freien  (abdominalen)  Ende  des  Tumors,  also  der  Teil 
mit  der  kleinsten  Zirkumferenz  stellt  dar  einen  Sack  von  4  cm  Länge 
und  2Y2  cm  Breite,  welcher  vollkommen  ausgefüllt  ist  mit  geronnenen 
Blutmassen  (vgl.  Abbildung  5). 

Waren  meine  Erwartungen  schon  bei  diesem  makroskopischen  Be- 
funde hoch  gespannt,  so  wurden  sie  durch  den  interessanten  mikrosko- 
pischen Befund  noch  bei  weitem  übertroffen.  Beginnen  wir  zuerst  mit 
der  Schilderung  der  Tube.  In  ihrem  ganzen  Verlaufe  weist  auch  sie  die 
Merkmale  der  Entzündung  auf.  Die  Schleimhautfalten  sind  längst  nicht 
60  schlank,  als  normal,  das  lymphadenoide  Gewebe  stark  zellig  infiltriert, 
das  die  Schleimhaut  deckende  Epithel  überall  erhalten.  Nirgends  auch 
nur  die  geringste  Spur  von  Decidua  oder  fötalem  Gewebe  nachzuweisen! 
Einer  besonderen  Besprechung  bedarf  das  Fimbrienende  der  Tube,  das, 
wie  wir  gesehen  haben,  makroskopisch  nicht  mehr  erhalten  war,  vielmehr 
zur  Bildung  einer  jener  Blutzysten  mit  herangezogen  war.  Mikroskopisch 
läBt  sich  nachweisen,  daß  die  Wand  dieser  Zyste  ausgekleidet  ist  von 
typischem  Tubenepithel,  dem  jedoch  auch  hier  nirgends  deciduale  Teile 
angelagert  sind.  Der  Inhalt  dieses  Blutsackes  besteht  auch  mikrosko- 
pisch nur  aus  Blutzellen,  ebenso  auch  der  Inhalt  der  übrigen  beschrie- 
benen Zysten,  deren  Wandung  jedoch  ausschließlich  aus  fibrösem  Binde- 
gewebe besteht.  So  auch  die  größte  Zyste,  die  den  ganzen  Raum 
zwischen  dem  abdominalen  Ende  des  Tumors  und  dem  als  Ovarium  ge- 
deuteten Gebilde  einnimmt.  Nochmals  sei  hervorgehoben,  daß  sich  in 
keinem  dieser  Gebilde  Decidua  oder  Choriongewebe  nachweisen  ließ,  und 
wir  haben  eine  Menge  Präparate,  die  den  verschiedensten  Stellen  entnom- 
men waren,  auf  das  genaueste  untersucht. 

Wir  kommen  nun  zur  Betrachtung  des  als  Ovarium  gedeuteten 
Gebildes.  Ihm  entnommene  mikroskopische  Präparate  bestätigen  die 
makroskopische  Diagnose,  massenhaft  PrimärfoUikel  liegen  in  äußerst 
zellreichen,  von  wenigen,  glatten  Muskelzügen  durchzogenem  Gewebe, 
das  starken  Gefäßreichtum  aufweist.  Die  Wandung  der  das  Ovarium 
durchziehenden  Höhle  wurde  genau  untersucht.  Es  ergab  sich  der  inter- 
essante Befund,  daß  sie  vollkommen  ausgekleidet  war  mit  typischen 
Deciduazellen,  von  genau  derselben  Gestalt  und  Anordnung,  wie  wir  sie 
für  den  vorigen  Fall  schon  beschrieben  haben,  und  deren  Beschreibung 
wir  daher,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  unterlassen  können.     Als 
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wohl  einzig  dastehendes  Kuriosum  sei  erwähnt,  daß  wir  in 
einem  einzigen  Präparat  einen  dem  Platzen  nahen  Graafschen 
Follikel  sahen,  der  nur  durch  eine  ganz  schmale  Schicht 
Ovarialgewebe  von  dem  ihn  bedeckenden  Deciduagewebe  ge- 
trennt war  (vgl.  Zeichnung  4). 

Nach  den  soeben  gemachten  Ausführungen  unterliegt  es  wohl  keinem 
Zweifel  mehr,  daB  wir  es  in  beiden  Fällen  mit  der  immer  noch  recht 
seltenen,  typischen  fiierstockschwangerschaft  zu  tun  haben.  In  beiden 
Fällen  sind  sowohl  die  makroskopischen,  als  mikroskopischen  Kriterien, 
die  wir  für  den  Nachweis  einer  Ovarialgravidität  fordern  müssen,  erfüllt. 

Für  den  Fall  I  geht  aus  der  Abbildung  (Zeichnung  I)  klar  und  deutlich 
hervor,  daB  die  von  mir  im  Anfang  aufgestellten  Kriterien  vollauf  erfüllt 
sind,  nämlich:  1.  Fehlen  des  Eierstockes  und  Aufgehen  desselben  in  den 
Fruchtsack,  2.  Verbindung  des  letzteren  mit  dem  Eierstocksbande,  3.  völ- 
lige Nichtbeteiligung  der  gleichseitigen  Tube  und  der  Plica  infundibulo- 
ovarialis  und  der  Fimbrie. 

Hierzu  tritt  dann  ergänzend  der  mikroskopische  Nachweis,  daB  die 
Tube  vollkommen  unbeteiligt,  daß  vielmehr  das  Ovarium  einzig  und  allein 
in  den  Prozeß  mit  einbezogen  ist.  Das  Ovarialstroma  nämlich  umgibt 
ein  Blutgerinnsel,  das  vollkommen  von  Decidua  überzogen  ist,  wie  ja 
auch  die  Sackwand  von  Deciduazellen  ausgekleidet  ist.  Der  Umstand, 
daß  trotz  eifrigster  mikroskopischer  Nachforschungen  sich  nirgends  fötale 
Teile  finden  ließen,  ferner  das  völlige  Fehlen  von  sicheren  Chorion- 
zotten 1]  weisen  darauf  hin,  daß  es  sich  um  eine  Eierstockschwangerschaft 
aus  dem  ersten  Monat  handelt.  Aus  irgendwelchen  Ursachen  kam  es  zu 
Blutungen  in  die  Eihöhle  und  zur  Resorption  des  Fötus,  so  daß  nur  noch 
die  Deciduazellen  im  Eierstockstroma  als  mikroskopische  Kriterien  abge- 
laufener Eierstockschwangerschaft  aufzufinden  waren. 

Jedenfalls  wäre  es  unberechtigt,  wegen  des  Fehlens  cho- 
rialer  Elemente  meine  Diagnose  bezweifeln  und  etwa  die 
Deciduazellen  für  Luteinzellen  des  Ovariums  erklären  zu 
wollen.  Denn  1.  ist  der  Glykogengehalt  der  Zellen  und  das 
Fehlen  von  Fett  und  Pigment  beweisend  für  ihre  deciduaie 
Natur.  2.  wäre  sonst  der  ganze  Fall  überhaupt  nicht  als  Extra- 
uteringravidität zu  deuten,  was  schon  aus  klinischen  Grün- 
den nicht  angeht  und  3.  kennen  wir  noch  andere  Fälle  sicherer 
Eierstockschwangerschaft,  bei  denen  nur  noch  Deciduazellen 
erhalten  waren  (s.  Fall  Wyder). 

Ganz  ähnlich  liegen   die  Verhältnisse  im  Fall  II.     Auch   hier  Blu- 


1 )  Es  fanden  sich  allerdings  hie  und  da  zwischen  Blutungen  zottenähnliche  GebUde, 
die  als  nekrotische  Chorionzotten  hätten  gedeutet  werden  können.  Doch  war  dies  nicht 
scharf  zu  beweisen. 
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tungen,  allerdings  in  ganz  exquisitem  Maße.  Das  Ovaiium  jedoch  ist 
Ton  ihnen  durch  fibröse  Stränge  durchaus  geschieden  (vgl.  Zeichnung  5). 
Im  Oyarium  selbst  ist  keine  Blutung  vorhanden,  vielmehr  eine  im  Mittel- 
punkt des  Organs  gelegene  Höhle  (Zeichnung  6),  die,  wie  wir  sahen,  mit 
Deciduazellen  ausgekleidet  war.  Wir  müssen  also  auch  für  diesen  Fall 
eine  Eierstockschwangerschaft  im  ersten  Entwicklungsstadium  annehmen, 
bei  der  es  ebenfalls  früh  zu  ausgedehnten,  später  sich  abkapselnden 
Blutungen  kam  und  bei  der  wohl  auch  der  Fötus  resorbiert  wurde. 

Zu  erörtern  wäre  noch  das  Verhalten  des  Fimbrienendes  der  gleich- 
seitigen Tube.  Makroskopisch  war  es  ja  nicht  mehr  sichtbar.  Der  Fall  II 
dürfte  daher  eigentlich  gar  nicht  als  eine  Ovarialgravidität  beschrieben 
werden.  Allein  hier  kommt  die  mikroskopische  Untersuchung  zu  Hilfe, 
denn  durch  sie  ist  nachgewiesen,  daB  das  Fimbrienende  zur  Bildung  einer 
jener  > Blutzysten«  mit  herangezogen,  die  mit  dem  Ovarium  in  absolut 
keinem  Zusammenhan  •  steht,  auch  räumlich  weit  von  ihm  getrennt  ist. 
DaB  sich  am  Fimbrienende  nirgends  Deciduazellen  nachweisen  ließen, 
wurde  schon  erwähnt. 

Wie  ist  in  meinem  Fall  II  die  Eierstockschwangerschaft  zustande 
gekommen?  Die  Tatsache,  daB  die  Eihöhle  fast  im  Zentrum  des  Eier- 
stockes gelegen  ist,  läBt  es  wahrscheinlich  erscheinen,  daB  zuerst  ein  ober- 
flächlicher Follikel  platzte  und  dann  ein  unter  diesem  gelegener,  so  daB 
das  Sperma  bis  zu  letzterem  vordringen  konnte.  Diese  Leopoldsche 
Auffassung  hat  vieles  für  sich.  Nach  der  Befruchtung  sohloB  sich  dann 
wieder  der  Follikel  und  die  Deciduabildung  begann  (endogene  Ovarial- 
gravidität Zweifels). 

Zum  Zustandekommen  der  Ovarialgravidität  gehört  vor  allem  das 
Zusammentreffen  von  Spermatozoon  und  Ovulum  im  Ovarium.  Erstere 
müssen  also  die  Tuben  durchwandern  und  nun  in  den  Graafschen  Fol- 
likel gelangen.  Ist  letzterer  offen,  so  wächst  das  größerwerdende  Ei  aus 
der  Öffnung  hervor,  so  daB  der  Eisack  außerhalb  des  Ovaiiums  und  intra- 
pentoneal  zu  liegen  kommt,  während  die  Ansatzstelle  des  Eies,  die  spätere 
Placentarstelle,  intraovariell,  also  extraperitoneal  bleibt  (Schröder).  Häu- 
figer sind  wohl  die  Fälle,  in  denen  der  Riß  im  Graafschen  Follikel  sich 
wieder  geschlossen  hat  und  das  Spermatozoon  entweder  das  Ei  in  diesem 
oder  in  einem  darunterliegenden,  später  platzenden  (Fall  II)  befruchtet, 
sich  vollkommen  im  Innern  des  Ovariums  entwickelt. 

Kiwisch  denkt  an  >eine  mechanische  Behinderung  des  Eies  beim 
Austritt  aus  dem  Follikel.  Bei  geringerer  Ruptur,  desselben  geschehe  die 
Entleerung  des  Follikels  nicht  ejakulationsartig;  durch  an  die  Berstungs- 
stelle  sich  anschmiegende  Organe  werde  das  Eichen  am  Austritt  verhin- 
dert. Die  Samenfäden  können  aber  durch  den  feinen  Riß  in  den  Follikel 
gelangen.  Das  Ei  werde  auf  diese  Weise  befruchtet,  und  der  Keim 
vollständig  umschlossen,  c 


88 


Ludwig  Kantorowicz, 


[32 


Auch  Leopold  macht  mechanische  Hindernisse  für  die  Erschwerung 
des  Eiaustrittes  verantwortlich.  »Das  Eichen  fange  sich  in  Buchten  und 
Nischen  des  Follikels  —  die  Lage  des  Discus  proligerus  zur  Berstungs- 
stelle  könne  dabei  eine  Bolle  spielen  —  oder  es  breche  ein  Follikel  in 
einen  andern  benachbarten  ein,  wodurch  das  Eichen  in  eine  Seitenbucht 
gelange.« 

Nach  Micholitsch  liegt  diesen  Theorien  fast  ein  ähnlicher  Gedanke 
zugrunde,  wie  den  ätiologischen  Erklärungen  der  Divertikelschwanger- 
schaften  in  der  Tube,  und  Micholitsch  glaubt,  die  Analogie  mit  der 
Tubargravidität  fortsetzend,  daß  bei  den  im  Ovarium  gefundenen  adenom- 
artigen  Bildungen  mit  ihren  schlauchförmigen,  ampullenartigen,  zystischen 
Abschnitten,  wie  sie  Franqu6  (Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  39:  »Über 
Urnierenreste  im  Ovarium«)  beschreibt,  einmal  auch  ein  Follikel  in  einen 
derartigen  Hohlraum  einbrechen  und  das  Eichen  in  den  Nebengängen 
desselben  sich  verirren  kann.  Jedenfalls  wissen  wir  Sicheres  nicht  über 
das  Zustandekommen  der  Ovarialgravidität  und  sind  dies  alles  nur 
Theorien.  Ob  eine  Entzündung  des  Ovariums  bei  der  Ätiologie  eine  Rolle 
spielt,  ob  dadurch  das  Gewebe  an  Elastizität  verliert,  und  dadurch  die 
FoUikelentleerung  gestört  wird,  ist  ungewiß.  Die  auffallende  Länge  der 
Tuben,  wie  sie  Füth  als  ätiologisch  begünstigend  in  einigen  Fällen  an- 
führt, weil  dadurch  eine  viel  innigere  Berührung  des  Fimbrientrichters 
mit  dem  Ovarium  stattfinde,  und  demselben  dadurch  leichter  Spermatozoen 
zugeführt  werden  können,  ist  sicherlich  nicht  die  Ursache  der  Ovarial- 
gravidität, weil  sie  häufig  erst  sekundär  durch  die  Größe  und  das  Wachs- 
tum des  Tumors  bedingt  wird,  und  auch  bei  den  meisten  Fällen,  auch 
den  meinigen,  eher  verkürzt  erschien. 

Aus  nachfolgender  Tabelle  ergibt  sich,  welche  und  wieviel  Fälle 
den  angeführten  Kriterien  einer  echten  Ovarialgravidität  standgehalten 
haben,  welche  als  sichere  (19),  wahrscheinliche  (10)  und  unsichere  (14) 
zu  bezeichnen  sind. 

Eierstockschwangerschaften 


Sichere : 

Wahrscheinliche : 

Unsichere : 

1.  Willigk 

2.  Puech 

1.  Lumpe 

2.  Simon 

1.  Spiegelberg 

2.  Goeßmann 

3.  Leopold 

4.  Sänger 

5.  Wyder 

6.  Herzfeld 

3.  Martin 

4.  Patenko 

5.  Kayser 

6.  Frank 

3.  Mann 

4.  Stratz 

5.  Mackenrodt 

6.  Geuer 

7.  Ludwig 

8.  Gottschalk  1893 

7.  Larsen 

8.  Gottschalk 

18S6 

7.  Abegg 

8.  Muratow 
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Wahrscheinliche : 

9.  Muiatow 
10.  Gottschalk  1902 


Unsichere: 

9.  Oliver 

10.  Gilford 

11.  Robson 

12.  Eberhart  (sehr  un- 
sicher) 

13.  Collet  y  Gurgui 

14.  Baur. 


Sichere : 

9.  Futh 

10.  Frana 

11.  Mendes  de  Leon 
and  Holleman 

12.  Kouwer  (Tussen- 
broek) 

13.  Toth 

14.  Gumma 

15.  Croft 

16.  Micholitsch  ( Wert- 
heim] 

17.  Micholitsch  (Wert- 
faeim) 

IS.  L.  Kantorowicz 
19.  L.  Kantorowicz 


Diese  Zahl  von  19  sicheren  Fällen  ist  eine  verschwindend  kleine, 
gegenüber  den  vielen  Hunderten  gar  nicht  mehr  zu  übersehender  und 
publizierter  Fälle  von  Tubargravidität.  Auffallend  und  wohl  nur  ein 
Zufall  —  die  bekannte  Duplizität  der  Fälle  —  daß  ich  in  einem  Jahre 
2  Ovarialgraviditäten  operieren  konnte. 

Es  erübrigt  noch,  etwas  über  die  Symptome,  Diagnose,  Prognose 
und  Therapie  der  Ovarialgravidität  zu  sagen. 

Symptome. 
Die  frühen  Anzeichen  sind  dieselben,  wie  bei  der  Tubargravidität: 
Ausbleiben  der  Menses  oder  verspäteter  Eintritt  derselben,  Schmerzen 
oder  Spannungsgefühl  in  einer  Seite  des  Unterleibes,  Kolostrum  in  den 
Brüsten.  Bei  Unterbrechung  der  Gravidität  Abgang  einer  uterinen  Decidua 
(cf.  mein  Fall  I),  Blutungen,  die  wochenlang  anhalten  können,  akute 
Leichenblässe  bei  Ruptur  mit  Ohnmacht  (Fall  Franz]  oder  chronische 
Anämie  mit  allgemeiner  Körperschwäche  (mein  Fall  II)  eventuell  Fieber 
und  Schmerzen. 

Die  Diagnose 

wird  stets  nur  auf  eine  Extrauteringravidität  zu  stellen  sein,  weil  die 
Symptome  für  alle  Arten  der  letzteren  dieselben  zu  sein  pflegen,  und 
die  Tube  mit  dem  Tumor  zur  Seite  des  Uterus  stets  in  so  innigem 
Kontakt  zu  stehen  pflegt,  daß  wohl  kaum  je  ein'  Mensch  vor  Eröffnung 
des  Abdomens  wird  sagen  können,  daß  der  Tumor  dem  Ovarium  und 
nicht  der  Tube  angehört. 
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Die  Prognose 
bleibt  stets  eine  ernste,  falls  nicht  opeiativ  eingegriffen  wird.  Die  publi- 
zierten Fälle  zeigen  die  Symptome  fortdauernder  Blutungen,  sekundärer 
Anämien,  Verwachsungen  des  Fruchtsackes  mit  den  Intestinis,  Ver- 
eiterungen, Verkalkungen  usw.,  zuweilen  auch  innere  Verblutungen,  so 
daß  man  ebenso  wie  bei  nicht  geplatzten  Tubargraviditäten  stets  die 
sofortige  Operation  in  Angriff  nehmen  wird. 

Bei  der 

Therapie, 
die  nur  operativ  sein  kann,  hätte  man  den  Weg,  ob  abdominal  oder 
vaginal  zu  operieren  sei,  zu  wählen.  Ohne  Zweifel  lassen  sich  eine 
Menge  kleinerer  Extrauteringraviditäten  per  vaginam  gut  exstirpieren, 
sowie  sie  aber  einen  größeren  Tumor  als  von  Faustgroße  bilden,  ist  es 
ratsamer,  von  oben  zu  operieren,  da  bei  besserer  Übersicht  größere  Ver- 
letzungen von  Darm,  Blase  usw.  vermieden  und  die  Blutstillung  exakter 
besorgt  werden  kann.  Indessen  werden  das  die  verschiedensten  Opera- 
teure nach  ihrer  Ansicht,  Technik  und  Erfahrung  verschieden  beurteilen 
und  danach  handeln. 

Das  eine  aber  ist  sicher,  daß  die  per  laparotomiam  operierten  Fälle 
weit  eher  Gelegenheit  geben,  die  sichere  Diagnose  einer  Ovarialgravi- 
dität  intra  operationem  zu  stellen,  da  der  Situs  übersichtlicher  ist  und 
einwandsfreie  Präparate  zur  makro-  und  mikroskopischen  Sicherstellung 
der  Diagnose  post  operationem  auf  diesem  Wege  leichter  gewonnen 
werden. 

Zum  Schluß  sei  es  mir  gestattet,  Herrn  Prof.  Lubarsch  in  Posen 
und  seinem  früheren  Volontärarzt  Herrn  Dr.  Arthur  Stein  (jetzt  Assi- 
stenzarzt an  der  Universitätsfrauenklinik  in  Heidelberg)  für  die  Unter- 
stützung bei  dieser  Arbeit  auch  auf  diesem  Wege  meinen  herzlichsten 
Dank  auszusprechen. 
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Zeichnung  I  (Fall  1). 


Taf,   L 

Zu  S.  24. 


^•■Z^* 


.■ß'\ 


\ 


Eierstockflchwangerschaft  in  situ  bei  der  Operation. 


Zeichnung  II  (Fall  I). 


Querschnitt    durch    die-^ 
Tube. 


--Sackwand,  mit  Decidua 
völlig  ausgekleidet. 


FrontaUchnitt  durch  die  Hinterwand  des  Präparates. 
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Zu  S    28. 


Zeichnung  III  (Fall  II). 


Ovarium 


Zeichnung  IV  (FaU  II). 


Taf.  III. 

Zu  S.  so. 
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Oraafscher  Follikel  von  Deciduazellen  bedeckt  'schematisiert). 

Zeichnung  V  (Fall  II). 
Ovar!  um 


Präparat  der  Zeichnung  III  frontal  aufgesclinitten  und  auseinander  geklappt. 

Zeichnung  VI. 


Blutgeräü"^ 


Mit  Decidua 

ausgekleidete  Höhle 

im  Ovarium. 
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Über  menschliche  Mißbildungen.,) 

(Besonders  Gesichtsspalten  und  Zystenhygrome.) 

Von 

F.  Y.  Winckel, 

München. 


Meine  Herren !  Der  Aufforderung  unsers  Herrn  Vorsitzenden  nach- 
kommend, will  ich  ihre  Aufmerksamkeit  heute  durch  eine  Reihe  von 
Demonstrationen  zu  fesseln  suchen,  welche  ihnen  in  raschem  Überblick 
den  größten  Teil  derjenigen  menschlichen  Mißgeburten  Yorfiihren  sollen,  die 
mir  in  den  letzten  zwanzig  Jahren  unter  mehr  als  20  000  Geburten  hier  vor- 
gekommen sind,  einmal  um  ihnen  Anhaltspunkte  fiir  die  Häufigkeit  der- 
selben überhaupt  zu  geben,  dann  aber,  um  sie  auf  einen  der  wichtigsten 
Faktoren  bei  der  Entstehung  derselben  nachdrücklich  hinzuweisen,  der  ge- 
rade in  allerneuester  Zeit  von  yerschiedenen  Seiten  in  seiner  Bedeutung 
unterschätzt  wird.  Über  diesen  Faktor  und  überhaupt  über  die  menschlichen 
Mißgeburten  können  nur  die  Direktoren  großer  geburtshilflicher  Kliniken 
ausgedehnte  Erfahrungen  sammeln,  denn  nur  ihnen  werden  alle  diese 
Falle  gleich  nach  der  Geburt,  lebend  oder  tot,  zugeführt  und  tauchen 
dann  zum  Teil  für  immer  unbenutzt  in  deren  Präparatensammlungen 
unter.  Nur  ein  verhältnismäßig  kleiner  Teil  kommt,  weil  er  wenigstens 
eine  Zeitlang  am  Leben  bleibt,  an  die  Chirurgen,  um  von  den  Bildungs- 
fehlem möglichst  befreit  zu  werden.  Und  der  pathologische  Anatom 
bekommt,  wie  wir  nachher  zeigen  werden,  in  der  Regel  nur  die  mit 
Mißbildungen  verstorbenen  Erwachsenen  d.  h.  kaum  ein  Drittel  aller  zur 
Beobachtung  (s.  u.  Punck,  London]. 


K  Vortrag  gehalten  im  Münchener  ärztlichen  Verein  am  9.  Dezember  1903. 
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Meine  verehrten  Herren!  Man  sollte  erwarten,  daB  auch  der  Staat 
an  der  Häufigkeit  des  Vorkommens  und  der  Art  dieser  Mißbildungen  ein 
gewisses  Interesse  habe,  da  die  Erblichkeit  einer  Menge  derselben 
außer  allem  Zweifel  steht,  da  ferner  auch  die  Frage  der  Verwandten- 
ehen eng  mit  diesem  Thema  susammenhängt  und  die  Erhaltung  und 
Heilung  eines  großen  Teiles  mißbildeter  Kinder  von  hoher  national- 
ökonomischer Bedeutung  ist.  Wie  yerhält  sich  aber  der  Staat  in  dieser 
Angelegenheit? 

In  den  amtlichen  Generalberichten  über  die  Sanitätsverwaltung  in 
Bayern  sind  die  Mißgeburten  leider  niemals  vermerkt,  sicher  sind  die- 
selben meistens  als  totgeborene  Kinder  mitgezählt  worden;  über  andere 
mit  geringeren  Bildungsfehlern ,  wie  Hasenscharte  und  Klumpfuß,  hat 
man,  da  sie  größtenteils  lebend  geboren  und  am  Leben  erhalten  werden, 
auch  nicht  weiter  besonders  Buch  geführt. 

Ebenso  haben  sich  die  in  den  Hebammenbüchern  gemachten  Notizen 
als  unbrauchbar  erwiesen.  Wir  wissen  also  von  der  Häufigkeit  des 
Vorkommens  der  menschlichen  Mißgeburten  nichts  Sicheres. 

Dagegen  haben  einzelne  Autoren,  welche  sich  für  Mißbildungen  be- 
sonders interessierten  und  Gelegenheit  hatten,  viele  Beobachtungen  zu 
machen,  so  der  treffliche  frühere  patholog.  Anatom  in  Würzburg  Prof. 
Aug.  Förster  in  seinem  Werk  vom  Jahre  1865^]  Zusammenstellungen 
aus  den  Berichten  großer  Gebärhäuser  und  großer  Städte  gemacht, 
welche  zu  folgenden  Resultaten  führten.  Förster  zählte  in  den  Berichten 
der  Gebärhäuser  von  Prag,  Emden,  Berlin,  Breslau,  Christiania,  Göttingen, 
Stuttgart,  Stockholm  auf  8360  Geburten  60  Mißbildungen,  also  1  :  139. 
Nach  den  Zusammenstellungen  von  Funck  starben  in  London  im  Jahre 
1850  48579  Personen  und  unter  diesen  wurden  94  Mißbildungen  notiert, 
also  1:517.  In  dieser  Ziffer  fehlen  aber  nicht  bloß  alle  Frühgeborenen, 
also  nicht  Lebensfähigen,  sondern  auch  die  Ausgetragenen  aber  Tot- 
geborenen und  endlich  wahrscheinlich  auch  die  zwar  noch  lebend  Ge- 
borenen, aber  bald  nach  der  Geburt  Verstorbenen.  Daraus  erklärt  sich 
mit  Sicherheit  der  scheinbar  große  Unterschied  beider  Zahlen.  Man 
würde  also  annehmen  können,  daß  in  runder  Summe  auf  500  lebende 
Menschen  einer  mit  einer  Mißbildung  kommt. 

Wie  weit  diese  Ziffer  aber  hinter  der  Wirklichkeit  zurückbleibt,  zeigt 
die  Tatsache,  daß  Aug.  Förster  selbst  bei  1000  Sektionen  28  Miß- 
bildungen notierte,  also  schon  1  :  36  und  daß  unter  denselben  1000  Sek- 
tionen überhaupt  41 78  anatomische  Veränderungen  von  ihm  gefunden 
wurden,  mithin  eine  Mißbildung  auf  149  anatomische  Veränderungen. 

Weitere  systematische  Zusammenstellungen  sind  also  noch  nötig,  feste 
Zahlen  lassen  sich  zurzeit  noch  nicht  angeben.    Ich  will  mir  nun  erlauben, 

^;  Aug.  Förster,  Die  Mißbildungen  des  Menschen. 
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Ihnen  kun  meine  eigenen  Etfaiirungen  mitsuteilen,  die  sich  auf  einen 
Zeitraum  von  über  30  Jahren  und  über  ein  Material  von  mehr  als 
30000  Geburten  erstrecken. 

Während  der  Zeit,  in  welcher  ich  die  Kgl.  Entbindungsanstalt  in 
Dresden  1872 — 83,  11  Jahre  hindurch,  leitete,  kamen  unter  12378  Ge- 
burten 87  mißbildete  Kinder,  oder  1  auf  142  vor,  eine  ganz  auffallende 
Übereinstimmung  mit  den  oben  erwähnten  Zahlen  Försters. 

Nach  der  Verteilung  auf  die  verschiedenen  Organe  fanden  sich: 

der  Mißb. 

am  Kopf  23  =  26,4^ 

»    Gesicht  12  =  iZfi^ 

»  Hals  4  =    4,5^ 

.   Bauch  7  =    8,0^ 

>  Rücken  3  =    3,4^ 
an  d.  obern  Extr.       9  =  10,3^ 

•    »    unter.   Extr.    17  =  I9,55l? 

>  >    Haut  11  =  12,6^ 

>  allen  Organen      1  =    1,1^ 

Mithin  waren  Kopf  und  Gesicht  (35  =  40,2)|^)  und  die  unteren 
Extremitäten  [17  =  19,5^)  am  allerhäufigsten  befallen. 

In  den  20  Jahren,  seit  ich  die  hiesige  Frauenklinik  dirigiere, 
kamen  in  derselben  bei  etwas  über  20000  Entbindungen  105  mißbildete 
Rinder  vor,  d.  h.  1  :  190,  also  merklich  weniger  wie  in  Dresden. 

Nach  der  Verteilung  auf  die  verschiedenen  Organe  fanden  wir: 

der  Mißb. 
am  Kopf  20  =  19,0^ 

>.     Gesicht  12  =  11,4^ 

>     Hals  24  =  22,8^ 

»     Bauch  5  =    4,7^ 

an  d.  Genitalien  1  =  0,9^ 
am  Rücken  7  =    6,3^ 

an  d.  oberen  Extr.  11  =  10,4^ 

»   >    unter.  Extr.  19  =  18,0^ 

»    »   Haut  7  =    6,3X 

Mithin  waren  an  Kopf  und  Gesicht  32  =^  30,4^  und  die  unteren 
Extremitäten  19=  18^,  beide  zusammen  ebenfalls  am  häufigsten  be- 
fallen. 

In  737  klinischen  Stunden,  vom  Jahre  1895  an,  habe  ich  meinen 
Praktikanten  genau  178  Fälle  von  Bildungsfehlern  vorgestellt,  die  zum 
Teil  allerdings  aus  der  Klinik  selbst  stammten,  d.  h.  aus  8  Jahren  zirka 
26  von  jenen  105  in  der  Klinik  geborenen  betrugen.     Bringen  wir  diese 
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in  Abzug,  so  bleiben  noch  79  aus  der  Poliklinik  in  8  Jahren  stammende, 
odei  in  lunder  Summe  10%  und  auf  je  10 — 11  klinische  Stunden  kam 
eine  aus  der  Stadt  uns  eingelieferte  Mißgeburt. 

Sehen  wir  nun,  wie  diese  sich  nach  den  befallenen  Organen  ver- 
teilen, so  betrafen: 

der  Mißb. 

den  Kopf  56  =  31,4^ 

das  Gesicht  19  =  10,6^ 

den  Hals  6  =    3,3^ 

*     Bauch  17  =    9fi^ 

die   Genitalien  4  =    2,2)|( 

den  Rücken  23  =  12,9^ 

die  oberen  Extr.        15  =    8,2^ 

.     unter.  »  28  =  15,9)^ 

.     Haut  3  =    1,6^ 

den  ganzen  Körper     7  =    3,9^ 

178 

Auch  hier  bilden  also  der  Kopf  iind  das  Gesicht  und  die  unteren 
Extremitäten  zusammen  hlj9ßi  aller  Mißbildungen  und  damit  den 
allerwichtigsten  Anteil  der  sämtlichen  Mißbildiingen.  Ja  wir  können 
noch  weiter  gehen.  Wenn  wir  nämlich  unter  diesen  Mißgeburten  mit  ver- 
unstaltetem Kopf^  Gesicht  und  untern  Extremitäten  uns  genauer  umsehen, 
so  überwiegen  ganz  bestimmte  Formen  in  hervorragender  Weiae. 

Das  sind  nämlich  diejenigen,  welche  durch  eine  mechanische 
Einwirkung  von  außen  auf  die  Körperoberfläche  entstehen.  Von  den 
178  erwähnten  Mißbildungen  sind  nämlich  nicht  weniger  als  29,  bei 
denen  wir  die  Entstehung  auf  amniotische  Bänder  zurückführen 
können  und  zwar: 

1)  sicher,  weil  noch  solche  Bänder  an  der  Oberfläche  vorhanden 
sind,  in  11  Fällen; 

2)  zweifellos  durch  amniotische  Bänder  bewirkt,  die  aber  nicht 
mehr  vorhanden  sind  in  Nr.  1,  2,  22,  27,  67,  68,  70,  71,  73, 
76,  78; 

3)  höchstwahrscheinlich  durch  amniotische  Bänder  entstanden 
sind  die  Nummern  4,  5,  6,   11,  17,  23,  66. 

Mithin  kamen  auf  178  Fälle  im  ganzen  29,  d.  h.  16,3)1^. 

Die  Beurteilung  solcher  amniotischer  Fäden  ist  nun  aber  in  alier- 
neuester  Zeit  vielfach  bestritten  worden;  manche  Autoren  z.  B.  Frieben, 
welche  Radius  und  Fibulardefekte  in  verschiedenen  Generationen  der- 
selben Familie  feststellen  konnten,  kamen  zu  der  Behauptung,  daß  nur 
Vererbung  bei  derartigen  Defekten  in  Frage  komme  und  daß  für  die 
Annahme  amniotischer  Verwachsungen  als  Ursache  gar  kein  stichhaltiger 
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Gnmd  voiliege,  obwohl  Ehrlich  (Viichows  Archiv,  Bd.  tOO,  S«  126)  in 
einem  Fall  yon  Tibiadefekt  an  der  Spitze  des  vorhandenen  Tibiarudiments 
einen  langen  membranösen  Faden  hängend  fand,  als  Überbleibsel 
der  Verwachsung  des  Amnion  mit  der  Fibia,  und  obwohl  Hildebrandt 
(hu-Diss.,  Kiel  1882)  einen  Fall  von  Tibiadefekt  beschrieb,  in  welchem 
das  untere  Femurende  gespalten  war,  außerdem  um  die  linke  Hand 
herum  eine  offenbar  durch  Einschnürung  entstandene  Furche  verlief  und 
am  vierten  Finger  die  dritte  Phalanx  fehlte. 

Demgegenüber  haben  andere  Autoren  (Dr.  Fuchsberger  In.-Diss. 
Manchen  1903)  mit  Recht  betont,  daß  sich  in  der  Überajahl  der  während 
der  leisten  Jahre  veröffentlichten  Fälle  von  Extremitätenmißbildungen 
die  Ansicht  vertreten  finde,  als  ursächliches  Moment  seien  in  der  Haupt- 
lache  die  amniotischen  Anomalien  in  Frage  gekommen  und 
Kümmel  habe  Recht  behalten  mit  der  Behauptung:  das  Kausalbedürfnis 
Teranlasse  wohl  jeden  zu  dem  Streben,  das  Gebiet  der  endogenen  Miß- 
bildungen möglichst  einzuschränken. 

Ihr  Referent  hat  schon,  von  demselben  Gedanken  ausgehend,  an  ande- 
rer Stelle  die  Entstehung  der  sogenannten  Agnathie,  richtiger  Mikro- 
gnathie  auf  die  Einwirkung  amniotischer  Bänder  zurückgeführt  und 
Ton  einzelnen  Kollegen  brieflich  die  Versicherung  erhalten,  daß  dieser 
Beweis  unwiderleglich  geglückt  sei.  Inzwischen  aber  hat  Dr.  Kuse, 
froher  Volontärassislent  bei  Prof.  Orth  in  Göttingen,  bei  vier  Fällen  so- 
genannter menschlicher  Agnathie  einen  in  Größe  schwankenden  Unter- 
kieferrest gefunden,  also  meine  Angaben  für  den  Menschen  bestätigt;  bei 
einem  Lamm  dagegen  hat  derselbe  völliges  Fehlen  des  Unterkiefers 
festgestellt  und,  was  die  Hauptsache  ist,  in  Nr.  4  seiner  Thesen  behauptet 
er:  eine  äußere  Druckwirkung  durch  amniotische  Falten  als  Ursache  der 
mangelhaften  Entwickelung  des  Unterkiefers,  wie  ich  annähme,  sei  un- 
wahrscheinlich, da  gleichzeitig  bestehende  schwere  Mißbildung 
innerer  Organe  auf  eine  frühzeitige  Störung  der  gesamten 
Keimanlage  hindeuteten.  {Münchener  med.  Wochenschr.  22,  1901.) 
Dieser  Verurteilung  meiner  Deutung  gegenüber  war  es  mir  von  beson- 
derem Wert,  in  der  unter  Trendelenburgs  Ägide  in  Leipzig  vor  kurzem 
ersdiienen  In.-Diss.  von  Dr.  Theodor  Haymann,  »  Amniogene«  erb- 
liche Hasenscharten,  welcher  die  Bedeutung  der  amniotischen  Bänder 
in  seiner  ganzen  Arbeit  durchaus  herabzusetzen  bestrebt  ist,  auf  Seite  17 
folgendes  zu  lesen: 

>Häufig  finden  sich  halbkreisförmige  oder  kreisförmige  Schnürringe, 
besonders  an  der  Basis  der  Finger  und  Zehen.  Die  halbkreisförmige 
Sehnürfurche  kann  man  sich  wohl  so  entstehen  denken,  wie  an  jungen 
turnen,  die  mit  Draht  an  einen  Pfahl  gebunden  sind:  die  Schwere 
oder  die  Eigenbewegung  des  Kindes  drängt  immer  gegen  die  Halbschlinge 
an.    Ahnlich   dürfen   wir   uns  wohl  auch  nach  Winckels  Darlegungen 
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die  Entstehung  der  amniogenen  Agnathie  oder  yielmehr  Mikrognathie 
vorstellen.« 

Dr.  Ha 7 mann  akzeptiert  also  meine  Erklärung  trotz  der  Einwände 
von  Kuse,  auf  deren  Widerlegung  hier  einzugehen  mich  viel  zu  weit 
fuhren  würde.  Nur  das  möchte  ich  doch  hervorheben,  daß  die  Be- 
hauptung, das  gleichzeitige  Vorkommen  schwerer  innerer  MiBbildungen, 
des  Herzschlauches  z.  B.  oder  eines  partiellen  oder  totalen  Situs  trans- 
versus  spreche  gegen  amniogene  Entstehung  der  Mikrognathie,  da  sie 
doch  auch  in  sehr  früher  Zeit  entstehen,  mir  rein  unerklärlich  und  will- 
kürlich erscheint. 

Doch  genug  hiervon.  Kommen  wir  jetzt  auf  die  Arbeit  von  Dr. 
Haymann  über  die  amniogene  und  erbliche  Entstehung  der  Hasenscharte 
zurück,  so  müssen  wir  verschiedene  Thesen  dieses  Forschers  unbedingt 
unterschreiben.  Dr.  Haymann  stimmt  zunächst  Reuß  bei,  daß  in  Fällen 
mit  zweifelhafter  Ursache  gleichzeitige  Einschnürung  an  anderen  Stellen 
des  Körpers  für  Spontanamputation,  bewirkt  durch  Fäden  und  Amnion- 
falten,  spreche.  Er  sagt  ferner  mit  Becht,  daß  sich  aus  dem  traumatischen 
Charakter  der  amniogenen  Mißbildungen  die  wichtige  Tatsache  ergebe, 
daß  amniogene  Defekte  meist  distal,  —  aus  inneren  Ursachen 
dagegen  entstandene,  kongenitale,  proximal  gelegen  seien;  ebenso  kon- 
statiert er  sehr  mit  Recht,  daß  bei  amniogenen  Mißbildungen  sowohl  der 
Finger  als  Zehen  die  Einschnürungen  wie  die  Abschnürungen  sehr  häufig 
in  einer  Ebene  lägen,  ähnlich  den  Kreissägeverletzungen  —  unabhängig 
von  der  organischen  Gliederung  dieser  Teile.  Sie  finden  in  den  Figuren 
8,  9  unserer  Fälle  vorzügliche  Beispiele  dafür.  Ferner  sind  wir  ebenso 
seiner  Ansicht,  daß  wegen  eines  gleichzeitig  bestehenden  Klumpfußes 
eine  Hasenscharte  noch  nicht  amniogen  genannt  werden  könne,  solange 
nicht  andere  sichere  Beweise  vorlägen. 

Weiter  unterschreiben  wir  seinen  Satz,  daß  die  amniogenen  Miß- 
bildungen der  Extremitäten  zwar  wichtige  Beweise  für  amniogene  Stränge 
bei  dem  betreffenden  Kinde  sind,  aber  keineswegs  sichere  Beweise  dafür, 
daß  diese  Stränge  auch  für  die  Hasenscharten  Ursachen  gewesen  sind. 
Dies  müsse  jedesmal  noch  durch  Spuren  der  Strangwirkung  inderNähe 
der  Spalte  selbst  bewiesen  werden. 

Wenn  er  dann  aber  zu  der  Ansicht  kommt,  daß  bei  der  Entstehung 
der  typischen  Hasenscharte  das  Amnion  nach  dem  bisherigen  bekannten 
klinischen  Material  nur  ganz  außerordentlich  selten  beteiligt  sei, 
so  können  wir  uns  diesen  Schlußfolgerungen  ebensowenig  anschließen,  als 
dem  Satz:  »Es  sei  recht  auffällig,  daß  in  so  vielen  Fällen  beides  — 
Hasenscharte  und  Strahldefekt  —  nebeneinander  vorkomme  und  wenn 
man  hierzu  das  häufige  Zusammentreffen  von  Hasenscharte  mit  Bildungs- 
hemmungen des  Hirns,  des  Rückenmarks,  der  Sinnesorgane,  des  OefäB- 
systems,  des    Urogenitaltraktus    und    der    Bauch  decken    und  ferner    die 
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Tatsache  erwäge,  daB  mit  11  Hosensohartenfallen,  atatt  der  vom  mecha* 
nischen  Standpunkte  aus  zu  eiwartenden  amniogenen  Amputationen  -p— 
Polydaktylien  verbunden  gewesen  —  so  erscheine  die  Hasenscharte 
nicht  mehr  als  amniogenes  Trauma,  sondern  als  primäre 
Bildungshemmung  aus  inneren  Ursachen. 

Und  nun  kommt  er  endlich  auf  Grund  der  zahlreichen  Fälle  von 
Vererbung  der  Hasenscharte  (20^  aller),  welche  nie  zurückging  in  auf- 
einanderfolgenden Generationen,  sondern  gleich  blieb  oder  gar  zunahm, 
und  auf  Grund  eines  einzigen  Falles  von  Dr.  F.  Fe  seh  eck  in  Leipzig, 
in  welchem  ein  Patient  und  ein  Knabe  seiner  mütterlichen  Verwandt- 
schaft eine  XJvulaspalte  zeigten,  zu  dem  Satze,  in  der  Familie  liege 
die  Wurzel  aller  primären  Bildungshemmungen  und  erst  wenn  wir 
den  ganzen  Stammbaum  unserer  Patienten  erforscht  hätten,  erst  dann 
würden  wir  über  die  Ätiologie  der  Hasenscharte  mehr  Licht  bekommen. 

Diesen  Behauptungen  gegenüber  scheint  es  mir  doch  noch  nicht 
überflüssig,  Ihnen  eine  Reihe  von  Fällen  vorzuführen,  in  welchen  die 
amniogene,  traumatische  Entstehung  der  Hasenscharte  und  des  Wolfs- 
rachens SQ  klar  zutage  liegt,  daß  man  die  oben  erwähnten  Sätze  von 
Dr.  Haymann  als  viel  zu  weitgehend  ansehen  muß  und  sie  nur  als 
unhaltbar  bezeichnen  kann.  —  Vorher  nur  noch  einige  Worte  über 
die  neueren  und  neuesten  Publikationen  über  dieses  Thema  vom  entgegen- 
gesetzten Standpunkt  aus. 

Um  Sie  nicht  zu  ermüden,  werde  ich  mich  natürlich  auf  einige  wenige 
Antoren  beziehen.  Aus  der  Bergmanns chen  Klinik  ist  in  Langen- 
becks  Archiv  Bd.  52,  4,  883  die  Entstehung  der  Lippen-Kiefer-Gaumen- 
spalte in  Folge  amniotischer  Adhäsionen  von  Fronhöfer  besprochen 
und  bewiesen  worden,  daß  die  amniotischen  Bänder  in  der  Tat  durch 
Zug,  nicht  durch  Zwischenlagern  diese  Spaltbildungen  hervorbringen  und 
daß  nicht  allein  direkte  Zugwirkung,  sondern  auch  Druckwirkung  des 
Amnion  mit  jener  zusammen  die  Ätiologie  für  die  Hasenschartenbildung 
abgibt.  Auch  erklärt  Verfasser  die  bei  verschiedenen  Kindern  mit  Hasen- 
scharten vorhandenen  Aurikularanhänge  ebenfalls  für  Überbleibsel  am- 
niotischer Fäden.  —  Ein  anderer  Autor  aus  derselben  Klinik,  Morian, 
fuhrt  zwar  in  11  Fällen  die  schräge  Gesichtsspalte  auf  die  gleichzeitig 
vorhandene  Schädel-  resp.  Hirnmißbildung  zurück  und  betrachtet  die 
letztere  als  das  Primäre,  weil  kein  sicheres  Zeichen  auf  eine  sekundäre 
Entstehung  der  Schädel-  bez.  Hirnmißbildung  hinwies,  fügt  dann  aber  wört- 
lich hinzu:  »Wie  wahrscheinlich  es  aber  ist,  daß  von  jenen  11  Fällen 
mancher  auf  der  Einwirkung  der  Eihäute  beruht,  das  lehren 
die  Beobachtungen  Dareste's  über  die  Entstehung  der  Zyklopie,  welche 
durch  Raumbeengung  in  der  Kopfkappe  hervorgerufen  werde;  das  Am- 
nion hebe  sich  dann  vom  Kopfe  ab  und  keine  sichtbare  Spur  deute 
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«päter  .auf  seinen  verhängnisvollen  Einfluß  (Langenbecks  Archiv  Bd.  35, 
S.  256,   1887). 

König,  dei  Direktor  der  andern  Berliner  chir.  Univ.-Klinik,  hat  in 
der  Berliner  med.  Gesellschaft  vom  17.  Juli  1895  (Befer.  Berl.  klin.  Wochen- 
sehr.  Nr.  34,  1895]  einen  Vortrag  über  Hasenscharten  in  Verbindung  mit 
Resten  amniotischer  Verwachsungen  gehalten  und  letctere  auf  dreierlei 
Weise  zu  Hasenscharten  fahrend  demonstriert,  nämlich: 

1)  durch  direkte  Verbindung  von  solchen  Fäden  mit  der  offen  ge- 
bliebenen Stelle, 

2)  durch  amniotische  Fäden  entfernt  von  der  Spalte,  an  der  Wange 
oder  vor  dem  Ohr,  welche  die  Verwachsung  des  Oberkieferfort- 
satses  mit  dem  Zwischenkiefer  verhinderten  und 

3]  Verwachsung  zwischen  Amnion  und  Embryo  an  entlegenen 
Stellen,  etwa  an  den  Extremitäten,  wobei  der  Verwachsungs- 
strang die  eine  Gesichtshälfte  komprimiert  und  ebenfalls  die  Ver- 
einigung des  Oberkieferfortsatzes  und  Zwischenkiefers  verhindert. 

König  demonstrierte  1)  ein  lebendes  Kind  von  5  Wochen  mit  doppel- 
seitiger Hasenscharte,  Gaumenspalte  und  den  Resten  amniotischer  Ver- 
wachsungen auf  beiden  Wangen;  ferner  ein  Spirituspräparat:  Kopf  mit 
Hasenscharte,  Gaumenspalte,  Lagophthalmos  durch  amniotische  Stränge, 
als  deren  Residuen  Hautknöpfe  an  der  Conjunctiva  bulbi  und  im  Canthus 
externus  gezeigt  wurden,  drittens  einen  Kopf,  Spirituspräparat,  mit 
rechtsseitiger  Hasenscharte  und  Gaumenspalte  und  Mißbildungen  an  allen 
4  Extremitäten  (Amput.  von  Fingern,  Syndaktylie  von  Fingern  und  Zehen). 
König  empfiehlt  gerade  auf  so  kleine  Hautappendices  im  Gesicht  und 
an  entfernten  Körperteilen  bei  vorhandener  Hasenscharte  zu  achten. 

Auch  Marchand  hat  erst  vor  kurzem  in  der  Leipziger  med.  Ge- 
sellschaft vom  20.  Januar  1903  einen  Fall  von  sehr  ausgedehnten  am- 
niotischen Verwachsungen  mit  den  verschiedensten  Folgezuständen 
bei  einem  Neugeborenen  demonstriert  (cf.  Münch.  med.  Wochenschr.  1903, 
S.  352,  Nr.  8).  Die  Placenta  war  mit  dem  Kopfe  des  Kindes  am  Rande 
verwachsen;  wie  gewöhnlich  war  dabei  Exenkephalie  mit  Bildung 
eines  kugeligen,  etwa  hühnereigroBen,  einen  Teil  des  Gehirns  enthalten- 
den Sackes  vorhanden.  Die  Nase  und  der  Zwischenkiefer  waren 
durch  Zugwirkung  nach  aufwärts  umgestülpt,  wodurch  gleichzeitig  die 
Vereinigung  der  Gaumenfortsätze  verhindert  war.  Ferner  fanden  sich 
strangförmige  Hautbriicken  am  Gesicht,  Nabelstrangbruch,  Schniirringe 
an  mehreren  Fingern  und  Verwachsung  der  Zehen  an  einem  Fuße. 

Ahlfeld  hat  bekanntlich  die  Bedeutung  des  Amnions  für  die  Ent- 
stehung von  Mißbildungen  schon  seit  mehreren  Jahrzehnten  energisch 
betont  und  z.  B.  die  erbliche  Polydaktylie  auch  nur  aus  einer  Ver- 
erbung der  bedingenden  Ursache  —  der  Anomalie  des  Amnions 
erklärt. 
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Die  Annahme  Ton  Kollmann,  daB  die  Hypeidaktylie  möglicher- 
weise ein  Rückschlag  auf  die  Klaase  der  Fische  sei,  ist  mehr  als  fraglich. 

Zander  1)  dagegen  nimmt  sicher  mit  Recht  an,  daß  Polydaktylie 
daich  scharf  einscheidende  Amniosfaden  entstehe,  indem  die  Finger- 
anlage bez.  bei  reichlicher  Polydaktylie  die  ganze  noch  ungegliederte 
Handanlage  gespalten  werde.  —  Bemerkenswert  ist,  daB  unser  Herr 
Yonitzender  die  Polydaktylie  an  der  einen  und  Defekte  an  andern 
Extremitäten  desselben  Individuums  nur  so  deutet,   daß  zunächst  eine 


flg.  1.     Fötus  von  5^2  Monaten.    (Präparat  der  Sammlung  Nr.  256.) 
Bei  a  hängt  an  dem  Purzel  der  Rest  eines  amniotischen  Fadens. 

Schädigung  der  Anlage  und  dann  an  gewissen  Stellen  eine  über  das  nor- 
male Maß  hinausgehende  Reproduktion  stattfände.  Klaußner,  Kümmel 
und  Marchand  sind  nämlich  der  Ansicht,  daß  man  den  Geweben,  die 
noch  im  embryonalen  Zustande  sich  befinden,  eine  höhere  Regenerations- 
kiaft  auch  beim  Menschen  zuschreiben  dürfe;  mir  erscheint  jedoch  die 
Auffassung  von  Zander  plausibler. 

Ehe  ich  nun  zur  Schilderung  und  Demonstration  unserer  Fälle  über- 
gehe, muß  ich  hier  noch  hinzufügen,  daß  außer  den  von  König  (Berlin] 
unterschiedenen   drei    Entstehungsweisen  der   Hasenscharte   infolge  am- 


»)  Virchows  Archiv  1891. 
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niotisohei  Bänder  Dr.  Theodor  Haymann  mit  Recht  noch  eine  vierte, 
indirekte  unterscheidet:  die  Mißbildung  der  Hirnanlage  durch 
Amnionverwaehaungen.  —  Zutreffend  bemerkt  Haymann:  die 
Gesichtsspalten,  welche  mit  Hirnbrüchen  oder  Hydrosephalus  verbunden 
wären,  trügen  alle  den  Stempel  der  frühzeitigen  und  deshalb  sehr 
schweren  tödlichen  Mißbildung.  Ich  werde  Ihnen  an  verschiedenen 
schönen  Präparaten  die  Richtigkeit  dieser  Behauptung  beweisen. 

Ich    gehe    nun    zu    meinen    Präparaten    über,    die  ich  natürlich 


PUireuU 


Fig.  2.     .Präpanit  Nr.  196.) 

1)  Ein  am  uio  tisch  er  Fadeo  I,  der  am  linken  Mundwinkel  inserierend  diesen  gespalten 
hat,  straff  gespannt  um  die  Mitte  des  linken  Oberarmes  geht,  dessen  Weichteile  er  bis 
auf  den  Knochen  zur  Atrophie  brachte,  dann  die  Nabelschnur  umschlingend  neben 
dieser  stark  gedreht  in  das  Amnion  fächerförmig  an  der  Fötalfläche  der  Placenta 

übergeht. 

2)  Ein  zweiter  amniotischer  Faden  II,  der  von  dem  Ende  einer  Encephalocel e 
occipitalis  stark    gedreht  um  den  ersten  und  die  Nabelschnur  herum  ebenfalls  an 

dem  Amnion  der  fötalen  Placentarfläche  fächerförmig  endet 
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nur  kurz  Bkizzieren  und  nach  den  früher  erwähnten  Entstehungs- 
weisen in  6  Gruppen  einteilen  werde. 

1)  Fälle, in  welchen  der  amniotischeFaden,  welcher sur Lippen- 
spalte fahrte,  noch  direkt  in  Verbindung  mit  der  Lippe  oder  dem 
Knochen  nachzuweisen  ist: 

Wir  besitzen  zunächst  ein  Präparat,  in  welchem  ein  5  Monate  alter 
sonst  durchaus  wohlgebildeter  Fötus  eine  Hasenscharte  mit  Wolfsrachen 
xeigt,  bei  welchem  noch  an  der  Haut  über  dem  Zwischenkiefer  ein  fast 
ein  Zentimeter  langes  amniotisches  Band  sich  befindet  als  Rest 
jenes  Fadens,  der  zu  dieser  Gesichtsspalte  den  Anlaß  gegeben  hat:   Fig.  1. 

Als  zweites  Beispiel  hierfür  kann  ich  Ihnen  eins  der  interessantesten 
Präparate  vorlegen,  welches  wir  im  Juli  1895  in  der  geburtshilflichen 
Poliklinik  erwarben  und  welches  nicht  weniger  wie  drei  bekannte  Ano- 
fflalien,  die  durch  amniotische  Fäden  bewirkt  werden  können,  in  statu 
nascenti  zeigt;  ein  sehr  seltenes  Präparat,  welches  wie  kaum  ein  zweites 
die  verschiedensten  Wirkungen  der  amniotischen  Bänder  nebeneinander 
unwiderleglich  beweist.  Es  ist  Präparat  Nr.  196,  ein  macer.  Fötus  von 
2  b  cm  Länge,  also  5Y2  Monate  alt  —  Fig.  2. 

An  demselben  fällt  zunächst  die  3,5  cm  lange,  weitklaffende  Mund- 
spalte auf;  die  bandartig  ausgezogene  Oberlippe  verdeckt  die  Nasenlöcher 
und  flacht  die  Nasenspitze,  den  Nasenknorpel  stark  ab ;  die  linke  Augen- 
lidspalte ist  weit  geöffnet.  Nach  links  hin  geht  die  Oberlippe  in  einen 
zwirnsfadendiinnen  amniotischen  Strang  über,  durch  welchen  der  linke 
Mundwinkel  gespalten  ist.  Dieser  Faden  umschnürt  nun  den  linken 
Oberarm  in  der. Mitte  und  hat  die  Weichteile  desselben  bis  auf  den 
Knochen  schon  fast  durchsägt,  mittelst  einer  Schlinge,  welche  um  den 
Arm  geht  und  an  ihm  auch  noch  die  Nabelschnur  umgreift.  Bis  zu 
dieser  Stelle  ist  der  Faden,  von  der  Oberlippe  an,  3  cm  lang,  die  Um- 
schlingung um  den  Arm  etwa  Y2  c™*  Vom  Arm  aus  geht  der  Faden 
in  einer  Länge  von  6  cm  nach  der  Fötalfläche  der  Placenta,  wo  er  sich, 
anfangs  noch  stark  gedreht,  dann  fächerförmig  ausbreitet  über  die  Nabel- 
schnur hinweggehend. 

Unter  der  Nabelschnur  entspringt  ein  zweiter  Faden  an  der  Fötal- 
fläche, anfangs  ebenfalls  fächerförmig,  dann  stark  gedreht,  und  geht  über 
die  Nabelschnur  und  jenen  ersten  Faden  an  die  Spitze  eines  Sackes 
TonTaubeneigröße,  dessen  fast  breiiger  Inhalt  an  der  Basis  des  Hinter- 
hauptbeines mit  dem  Innern  der  Schädelhöhle  kommuniziert.  Dieser  Sack 
ist  also  eine  okzipitale  Enzephalozele.  In  statu  nascenti  befinden  sich 
demnach  1)  eine  drohende  Amputation  des  linken  Oberarmes,  2)  die  links- 
seitige Mundwinkelspalte  und  3)  der  am  Hinterhauptsbein  hervorgezogene 
Gehirnbruch :  1  und  2  durch  einen  und  3  durch  einen  zweiten  mit  jenem 
parallelen  Faden  bewirkt,  deren  starke  Torsionen  ofl^enbar  von  den  Kindes- 
t^ewegungen  herrühren. 
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2)  Die  Lippenspalte  entstand  durch  Insertion  von  Fäden  an 
andern  Stellen  des  Gesichts.  Hierher  gehört  ein  im  Jahre  1S96 
von  uns  beobachteter  Fall,  bei  einer  mit  beiderseitigem  Klumpfuß, 
Nabelschnurbruch,    doppelter  Hasenscharte  und  Wolfsrachen  behafteten 


Fig.  3.    Präparat  Nr.  472.    1896. 

Durch   Bwei   amniotische  Bänder  a  und  h  bewirkte  Verunstaltungen   des  Kopfes 

(4  Geschwülste),  des  Gesichtes  (doppelte  Hasenscharte  und  Wolfsradien),  der  vordem 

Bauchwand  (angeborner  Nabelschnurbruch)  und  der  Füße  (ELlumpfaße). 
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Fig.  4.    Eugen  Häring.   Geb.-Joum.  Nr.  87.   1900. 
Vier  eiternde  Defekte  von  der  Sch&deUchwarte  des  Hinterhauptes  infolge  des  Ab- 
reißens  Ton  Fäden  der  Wasserhaut,  während  oder  kurz  vor  der  Geburt 

Frucht,  deren  Schädel  vier  ungleichmäßige  kuglige  Heivorragungen 
zeigte.  Zwischen  diesen  verlaufen  auf  der  Stirnhöhe  zwei  tiefe  Ein- 
schnürungen und  am  Ende  der  beiden  zu  länglichen  Spalten 
▼erzogenen  Nasenlöcher  je  ein  2 — 3  mm  breites  Band,  rechts 
a  abhebbar,  links  als  Falte  hervorragend,  bogenförmig  zu  der 
AuBenseite  zweier  der  vorhin  genannten  Blasen  des  Schädels, 
wo  es  in  der  Kopfhaut  endigt.     Durch  Zug  dieser  beiden  Falten  ist 


Fig.  0.    Der  am  22.  Januar  1900  geborene  Eugen  Häring  (Journal  Nr.  87), 
^beiderseitiger  Hasenscharte  und  Wolfsrachen,  hatte  außerdem  am  Hinterkopf 
^  aomiotifchen  Bänderwunden  (s.  Fig.  4)  und  an  der  rechten  EUind   eine  doppelte 

erste  Daumenphalanx. 
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die  Nase  ganz  abgeflacht.  Das  linke  Auge  ist  stark  nach  außen  gedrängt, 
das  linke  Ohr  und  die  linke  obere  Extremität  fehlen  völlig,  nur  die  rechte 
ist  regelmäßig  gebildet. 

Bemerkenswert  ist,  daß  die  beiden  erwähnten,  das  Gesicht  so  Ter- 
unstaltenden  Bänder  a  und  b  sehr  derb  sind  und  hautähnliche  Beschaffen- 
heit zeigen.   Fig.  3. 

3)  Durch  amniotische  Fäden  an  der  Schädeloberfläche  wird  ein  Zug 
ausgeübt,  welcher  die  Vereinigung  des  Oberkiefer-  mit  dem  Zwischen- 
kieferstück verhinderte. 

Der  geringste  Grad  dieser  Art  der  Verunstaltung  wurde  von  uns 
am  22.  Januar  1900  bei  dem  in  der  Klinik  geborenen  Knaben  Eugen 
Häring  beobachtet.  Dieser  zeigte  vier  eiternde  Defekte  an  der  Schädel- 
schwarte in  der  Gegend  der  kleinen 
Fontanelle,  Fig.  4,  die  durch  Abreißen 
von  hier  inserierten  amniotischen  Fäden, 
während  oder  kurz  vor  der  Geburt 
entstanden  waren.  Außerdem  hatte  der 
Knabe  eine  doppelte  Hasenscharte, 
Wolfsrachen  Fig.  5  und  rechts  einen 
gespaltenen  Daumen  Fig.  6.  Ein 
ganz  gleiches  Präparat  zeigen  Fig. 7 
und  8. 

Ein  folgendes  Stadium,  wo 
der  vom  Kopf  zur  Fötalfläche  der  Pla- 
centa  hinziehende  amniotische  Fa- 
den noch  erhalten  ist,  um  den- 
selben die  Nabelschnur  noch  herum- 
geschlungen sich  findet  und  die  starke 
Zugwirkung  jenes  Fadens  zunächst  in 
den  Falten  der  Schädelschwarte  bis  zur  Stirn,  dann  in  der  Verzerrung 
beider  Lidspalten,  weiter  in  der  doppelten  Hasenscharte,  im  Wolfsrachen, 
dem  Hervorziehen  des  Zwischenkieferknochens  und  in  der  Spaltung  der 
Unterlippe  sich  auch  noch  zu  erkennen  gibt,  außerdem  aber  alle  4  Ex- 
tremitäten verunstaltet  sind,  zeigt  Ihnen  unsere  Abbildung  Nr.  9  (Nr.  212. 

4)  Der  höchste  Grad,  die  allseitig  breite  Verwachsung  des  Schädels 
mit  der  Innenfläche  des  Mutterkuchens,  den  wir  ebenfalls  durch  ein  besonders 
schönes  Beispiel  belegen  können,  welches  wir  am  6.  November  1900  zur 
Untersuchung  bekamen  —  Fig.  10,  hat  bei  dem  betreffenden  Kinde  durch 
die  breite  Verwachsung  des  Amnions  mit  der  Oberfläche  des  Kopfes  Ij  zu 
einem  Defekt  der  Bildung  des  Schädeldaches,  zur  Hemizephalie 
geführt,  2)  zu  einem  linksseitigen  Anophthalmos,  3]  zur  starken 
Verzerrung  des  linken  Nasenflügels,  von  dessen  an  der  untern 
Partie  der  kleinsten  Gehirnblase  gelegener  Nasenöffnnng  eine  tiefe  Furche 


ü: 


Fig.  6.  Häring.   Geb.-Joum.  87.    1900. 
Der  rechte  Daumen  gespalten. 
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nach  außen  verläuft  und  4)  zu  einer  doppelseitigen  Hasenscharte. 
Die  unteren  Extremitäten  sind  gut  gebildet,  die  oberen  Extremitäten  sind 
gleichfalls  fehlerfrei.  Wer  wollte  hier  wohl  die  starke  Verziehung  der 
linken  Nasenseite  nach  oben  und  außen  und  die  Hasenscharte  auf  innere 
Ursachen,  etwa  durch  die,  sagen  wir:  Verstümmelung  des  Gehirns  er- 
klären?   während  es   doch  so  sehr  viel  näher  liegt,  die  Verzerrung  als 


Fig.  7.     (I.  Präparat  Nr.  600.) 
^opf  Ton  oben  gesehen,  mit  Defekten  der  Haut  durch  amniotische  Bänder  bei 
Hasenscharte  und  Gaumenspalte. 

Folge  einer  ungewöhnlichen  Fixation  ebenso  wie  die  Verbildung  des 
Schädeldaches  aus  der  Verwachsung  desselben  mit  dem  Amnion  an  der 
Innenfläche  des  Mutterkuchens  abzuleiten. 

5)  An  verschiedenen  andern  Stellen  vorhandene  Einschnürungen 
resp.  Amputationen  durch  amniotische  Fäden  machen  die  Ent- 
stehung der  Hasenscharte  und  des  Wolfrachens  aus  gleicher  Ursache  sehr 
wahrscheinlich. 
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Zum  Beweise  hierfür  lege  ich  ihnen  ein  Präparat  vor,  in  dem,  neben 
einer  Hasenscharte  mit  Wolfsrachen,  so  viele  feine  amniotische 
Fäden  an  den  Fingern  nnd  Zehen  noch  vorhanden  sind,  daB  man  sie 
geradezu  mit  Absicht  übersehen  müfite,  wollte  man  die  Erklärung  der 
vorhandenen  Lippengaumenspalte  auf  anderem  Wege  versuchen,  weil  jene 
doch  keine  Beweise  für  diese  zu  sein  brauchten.  Gewiß,  aber  warum 
in  die  Ferne  schweifen,  während  das  Gute  doch  so  naheliegt. 

Yergl.  Fig.  1 1 ,  in  welcher  die  vorhandenen  Verstümmelungen  der 
Finger   und  Zehen  nur   durch   die  amniotischen  Fäden  entstanden   sein 


Fig.  8.     {II.  Präparat  Nr.  600.) 

Hasenscharte  und  Gaumenspalte  bei  Hautdefekten  am  Scheitel  (s.  Fig.  7) 

infolge   amniotischer  Bänder. 


müssen,  zumal  an  dem  ganzen  Fötus  sonst  keinerlei  Bildungshemmungen 
oder  Mißbildungen  zu  finden  sind. 

6)  Obwohl  nirgends  mehr  amniotische  Fäden  nachweisbar  sind, 
können  die  vorhandenen  Spaltungen  der  Lippen,  des  Gaumens,  ferner 
der  Exophthalmos,  die  Synostosen  und  künstlichen  Fontanellen,  die 
Mikrozephalie  und  die  Amputation  einer  Phalange  nur  durch  amnio- 
tische Fäden  erklärt  werden. 

Als  Beispiel  hierfür  lege  ich  Ihnen  den  Schädel  eines  Kindes 
vor,  welcher  alle  diese  Anomalien  zusammen  zeigt.  Derselbe  ist  bereits 
von  Dr.  Georg  Michaelis  in  der  Münchener  med.  Wochenschrift  vom 
1.  Mai  1900  beschrieben  und  abgebildet  (S.  607).     Derselbe  hat  auch  den 
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Verlauf  der  amniotischen  Bänder,  welche  die  nachgewiesenen  Difformitäten 
hervorgerufen  haben,  so  genau  beschrieben,  daß  ich  nicht  näher  darauf 
eiiuugehen  brauche.  Nur  eine  Folge  derselben  hat  er  nicht  an  dem- 
selben betont   und  die  muß  daher  hier  noch  nachträglich  hervorgehoben 


Fig.  9.  fPr&parat  Nr.  212.) 
3  Falten  der  Kopfhaut,  6  Auge,  c  Zwischenkiefer,  rfr.  Oberkiefer,  /*  Zunge,  e  Unterlippe. 
Amniotischer  Faden  von  der  Gegend  der  großen  Fontanelle  des  Fötus  zum  Amnion  der 
PUeenta.  Um  denselben  herum  ist  die  Nabelschnur  geschlungen.  Durch  Zerrung  an 
Stim  und  Gesicht  (s.  die  Faltenbildung  der  Haut  bei  a)  hat  derselbe  die  Auszerrung 
1^  Augenlider  b,  dieHasenscharte  und  den  Wolfsrachen  und  die  Spalte  der 
Unterlippe  bei  c  bewirkt.    H&nde  und  Füße  beiderseits  durch  amniotische  Fäden 

verstümmelt. 
SHi.  Vortrige,  N.  F.  Nr.  373/374.  (Gyn&kologie  Nr.  137.)  Ma!  1004.  9 
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Fig.  10.     Präparat  Nr.  403.  | 

Breite  Verwachsung  des  Amnion  mit  der  Oberfläche  des  Kopfes ;  Defekt  der  Bildung  i 
der    Schädelknochen    (Hemizephalie).     Anophthalmos    lateris    sinistri;    Verziehung  des 

linken  Nasenloches.  I 
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Fig.    11. 

doppelte  Hasenscharte    und   Wolfsrachen    mit   Verstümmelungen    der 
Pinf^er  und    Zehen  an   allen   vier  Extremitäten   durch   noch   sichtbare 

amniotische  Fäden. 

9* 


112 


F.  V.  Winckel, 


[20 


weiden,  da  sie  auch  mit  zu  der  Asymmetrie  des  Schädels  beizutragen  ver- 
mochte und  das  ist  die  linksseitige  Synostose  der  Sutura  coronaria, 
ebenfalls  ohne  Zweifel  eine  Folge  des  von  dem  linksseitigen  amniotischen 
Bande  ausgeübten  Druckes. 


Fig.  12.     16.  Januar  1900  weiblicher  Zwilling  sub  partii  erstickt,  35  cm,  850  g. 

Tiefe  Einschnürungen  der  beiderseitigen  Zehen  (4)   durch  amniotische  Bänder,   welche 

noch  von  den  Zehen  herabhängen  a  b. 
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Nach  all  den  hier  vorgebrachten  Beweisen  ist  der  Ausspruch  des 
Dr.  Haymann,  daß  das  Amnion  außerordentlich  selten  bei  der 
Bildung  der  schrägen  Gesichtsspalte  beteiligt  sei,  sicher  eben- 
sowenig haltbar,  wie  seine  Behauptung,  daß  man  neben  Hasenscharten 
statt  der  öfter  gleichzeitigen  Polydaktylie  eigentlich  amniogene  Ampu- 
tationen erwarten  müsse,  der  auch  bereits  durch  Ahlfeld  und  Zander 
widerlegt  worden  ist. 

Bekanntlich  hat  Herr  Kollege  Dr.  F.  Salz  er  nicht  bloß  die  Hasen- 
scharte und  den  Wolfsrachen,  sondern  auch  die  Gesichtsteratome  und 
Dermoide  dem  Verhalten  des  Amnion  zuschreiben  wollen  und  so  den 
Versuch  einer  einheitlichen  mechanischen  Erklärung  der  kongenitalen 
Spalt-  und  Geschwulstbildung  des  Menschen  gemacht,  um  zu  weiteren 
eingebenden  Untersuchungen  auf  diesem  hochinteressanten  Gebiet  an- 
saregen  (Billroths  Klinik  in  Langenbecks  Archiv  XXXUI,  134,  1886). 
Und  in  neuester  Zeit  hat  Professor  Fick,  Prosektor  der  Anatomie  in 
Leipzig,  an  einem  Beispiel  nachgewiesen,  daß  die  Annahme  von  P. 
L  Friedrich,  es  könne  der  Embryo  durch  eine  ungünstige  Haltung 
seiner  Hand  —  welche  in  seinem  Falle  den  Platz  im  linken  Mund-Nasen- 
ranm  beschränkte,  den  linken  Mundboden  komprimierte  und  die  direkte 
Anlegung  der  linken  Gaumenplatte  an  das  primitive  Nasendach  bezw. 
die  Nasenscheidewand  bewirkte  —  sich  selbst  mechanisch  einen 
Wolfsrachen  erzeugen,  nicht  unmöglich  sei:  (Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  68, 
Heft  2,  1901.) 

Nun,  meine  verehrten  Herrn  Kollegen,  habe  ich  Sie  lange  genug  mit 
der  Erklärung  der  Hasenscharten  aufgehalten,  einem  Thema,  welches,  wie 
sie  aus  der  Arbeit  von  Dr.  Haymann  entnommen  haben  werden,  noch 
keineswegs  so  abgedroschen  ist,  daß  man  es  nicht  in  einem  wissenschaft- 
lichen Verein  aufs  neue  erörtern  könnte,  ja  müßte,  wenn  man  zu  be- 
weisen vermag,  daß  die  letzten  Erklärungsversuche  entschieden  falsche 
Bahnen  eingeschlagen  haben. 

Grestatten  Sie  mir  aber  jetzt  noch  eine  andere  Mißbildung  hier  zu 
besprechen,  welche  in  gleicher  Weise  entstehen  kann,  deren  Entstehung 
Ton  mir  schon  vor  Jahren  auf  amniotische  Bänder  zurückgeführt  wurde, 
wie  in  der  unter  meiner  Ägide  von  Dr.  Rößle  (Augsburg)  verfaßten  In,- 
Diss.  im  Jahre  1900  hervorgehoben  wurde.  Bisher  hat  sich  aber  meines 
Wissens  noch  niemand  weiter  mit  dieser  Frage  beschäftigt  —  ich  meine 
die  Entstehung  der  sogenannten  Zystenhygrome  oder,  wie  man  sie 
besser  nennt,  Lymphangiektasien  des  Halses  und  Nackens  resp. 
Lymphangiome.  Gestatten  Sie  mir,  Ihnen  in  aller  Kürze  die  Gründe 
auseinanderzusetzen,  welche  mich  in  der  Auffassung,  daß  auch  diese 
amniotischen  Bändern  ihre  Entstehung  verdanken  können, 
immer  mehr  befestigt  haben  und  Ihnen  auch  dafür  einige  seltene  Präparate 
▼orzulegen. 


Fig.  13.    Große  beiderseitige  Zystenhygrome  des  Nackens, 

Verbildung  der  Füße;    Photographie  vom  Rücken  her.    Beschrieben  in  der  Dissertation 

von  Dr.  Vonwiller,  Zürich.     Original  in  Dresden. 
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Diese  Giünde  liegen  eistiich  in  der  makro-  und  mikroskopischen 
Natur  dieser  Lymphangiome:  Es  sind  Lymphgefäßerweite- 
rungen,  welche  ein  Netz  von  Hohlräumen  der  verschiedensten,  wunder- 
barsten Verzweigungen  bilden ;  zwischen  den  Höhlen  liegt  lockeres  oder 
festeres  Bindegewebe  und  Fett  in  wechselnden  Mengen.  Die  W|.ndungen 
derselben  sind  oft  sehr  dünn,  serösen  Häuten  ähnlich,  ohne  eigentliche 
Membranen,  und  stellen  Lücken  und  verschieden  gestaltete  Spalten 
des  Bindegewebes  dar,  die  meist  aber  nicht  überall  noch  deutliches 
Endothel    enthalten,   denn    die   feinen  Lymphspalten  verlieren  sich  in 


Fig.  14.     Großes  angeborenes  Zystenhygrom  des  Nackens  (Dresden). 


den  Interstitien  des  Bindegewebes,  welche  mit  Lymphozyten  gefüllt  sind, 
ohne  ein  Endothel  zu  besitzen.  Nasse  und  Weichselbaum  glauben, 
daS  Bind^ewebszellen  sich  in  glatte  Endothelien  umwandeln  können. 
Der  Inhalt  ist  eine  feinkörnige,  von  zarten  Strängen  durchzogene  Sub- 
stanz; in  diesem  Fibrinnetz  liegen  unregelmäßig  zerstreut  Lymphkörperchen 
und  rpte  Blutkörperchen. 

Es  handelt  sich  also  bestimmt  nicht  um  wirkliche  Neubildungen, 
sondern  nur  um  Oefäßstauungen,  Zerrungen  und  Veränderungen 
des  Gewebes,  welche  denjenigen  durchaus  gleichen,  die  durch  leichtere 
Einschnürtingen  z.  B.  an  den  Fingern  und  Zehen  zustande  kommen  — 
▼crgl.  Fig.  12,  wo  Lymphstauungen  bis  zu  elefantiastischer  Hyperplasie 
des  distalen  Endes  zu  erkennen  sind. 
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Den  Zug  an  der  Oberfläche  üben  amniotische  Bänder  aus,  die 
Stauung  wird  durch  die  an  der  Basis  der  Geschwülste  gelegene  Mus- 
kulatur bewirkt)  wobei  die  letztere  atrophisch  wird^  Gefäße  und  Nerven 


_  ^Z  j  si  tuihjgrom 


Fig.  15. 

Zur  Demonstration  der  Entstehung   der  Lymphangiome  durch  Zug  und  EinsohnüruDg 

von  amniotischen  Fäden.    Zystenhygrom  an  der  linken  Halsseite  und  am  Nacken.    Tiefe 

Einschnürungen  an  den  4  Extremitäten  durch  amniotische  Bänder. 


aber  verschoben,  die  Lymphdrüsen   abgeplattet  in  Resten  in   der  Wand 
übrigbleiben. 

Da  die  Haut  an  der  vorderen  seitlichen  Partie  des  Halses  viel  nach* 
giebiger  ist,  als  hinten  im  Nacken,  so  sind  die  eigentlichen  Halshygrome 
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mehr  als  doppelt  so  oft  als  die  Nackenhygrome  (60:22)  und  bei  letz- 
teren bildet  das  Lig.  nuchae  sehr  oft  eine  tiefe  vertikale  Kinne  zwischen 
den  fast  symmetrischen  Lymphangiomen  (s.  Fig.  13],  weil  das  Lig. 
nuchae  dem  Zuge  nicht  nachgeben  kann.  Die  Symmetrie  solcher  Ge* 
Bchwülste  erklärt  sich  teils  aus  der  fächerförmigen  über  das  Lig.  nuchae 
qaenrerlaufenden  Insertion  oder  mehreren  parallel  verlaufenden  Fäden 
{wie  in  Fig.  3) ,  wie  man  sie  auch  nicht  selten  dicht  nebeneinander  auf 
beiden  Scheitelbeinen  aus  gleichgroßen  Substanzverlusten  zu  erkennen 
Termag.     Fig.  4/  7  und  14. 

Nun  ist  zwar  Lindfors  der  einzige  Autor,  der  überhaupt  neben 
Zystenhygrom  des  Halses  einen  amniotischen  Faden  gesehen  hat,  aber 
Verfasser  hat  in  Fig.  15  ein  Präparat  abbilden  lassen,  in  welchem 
erstlich  um  das  rechte  Handgelenk,  dann  unter  dem  rechten  Kniegelenk 
noch  amniotische  Fäden  zu  sehen  sind,  welche  tiefe  Einschnürungen 
bewirkt  haben;  ferner  sind  auch  an  den  linksseitigen  Extremitäten 
Einschnürungen  vorhanden,  an  Fuß-  und  Handgelenk,  die  offenbar  den- 
selben Ursachen  ihre  Entstehung  verdanken. 

An  diesem  Fötus  geht,  in  der  linken  Supraklavikulargegend 
entspringend,  ein  Lymphangiom  bis  über  das  nach  vorn  dislozierte  Ohr 
hinauf,  welches  oben  und  unten  zirkulär  eingeschnürt  ist  und  von 
links  nach  rechts  vor  dem  Halse  in  einen  wurstförmigen  Strang  endigt. 

Wenn  sich  nun,  wie  erwiesen  (s.  Fig.  2),  die  Entstehung  einer  Enze- 
phalozele  durch  einen  amniotischen  Faden  direkt  verfolgen  läßt,  so  wird 
die  gleiche  Erklärung  des  hier  vorliegenden  Lymphangioms  nicht  bloß 
die  nächstliegende,  sondern  auch  die  allerwahrscheinlichste  sein. 

Für  die  im  extrauterinen  Leben  entstandenen  Lymphangiome 
konnten  in  jedem  Falle  Traumen  verantwortlich  gemacht  werden 
;4  Fälle  von  Wegner);  daß  die  Einwirkung  amniotischer  Fäden  durch 
ihre  mit  den  Kindesbewegungen  gesteigerten  Zerrungen  auch  als  trau- 
matische zu  betrachten  ist,  bedarf  keines  Beweises. 

Von  verschiedenen  Autoren  —  Anders,  Wernher  und  Wagner, 
ja  von  Saudi  fort  schon  bei  einem  neugebornen  Kinde,  also  intrauterin 
—  sind  Heilungen  von  Lymphangiomen  beobachtet  worden,  indem  eine 
Zyste  nach  der  andern  sich  über  die  Haut  erhob,  zuspitzte,  barst,  den 
Inhalt  entleerte  und  dann  verödete  —  eine  spontane  Heilung,  die 
bei  einem  wirklichen  Tumor,  einer  eigentlichen  Neubildung,  so  häufig, 
i  h.  in  etwa  bßi  aller  Fälle  kaum  denkbar  sein  dürfte;  während  der 
&k  serös  zu  bezeichnende  entleerte  Inhalt  [Sbßi  Wasser,  11,36)1^  Eiweiß, 
^51^  Chloinatrium,  kohlensaures,  milchsaures  und  phosphorsaures  Natron 
^d  Sparen  von  Fett)  diesen  Heilungs Vorgang  der  Punktion  eines 
Anasarka  gleichstellt. 

Gurh  und  Rokitansky  betrachten  das  Zystenhygrom  als  das  Er- 
gebnis eines  während  des  intrauterinen  Lebens  zu  einer  noch  nicht  näher 


Eineiiger  Zwillingt 
geb.  in  der  Kgl.  Umv.* 
FmxieEklinik  a.  10,  Okt. 
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ermittelten   Zeit    entstandenen    subkutanen    Hydrops.     Durch    diesen 
werden  in  dem  weichen  gallertigen  Bindegewebe  des  Fötus  die  alveolär 


Fig.  18.    Mädchen  mit  Zystenhygrom. 
Länge  27  cm.  Gewicht  610  g. 


Fig- 19.  Röntgenbild  allgemeiner  Uydropsie.  Zystenhygrome  des  Nackens 

MikromeHe. 
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angeordneten  Bindegewebsmaschen  auseinandergedrängt,  durch  Verdich- 
tung und  Neubildung  sodann  sowohl  Zysten  als  fächerige  Bäume  ge- 
schaffen, welche  miteinander  kommunizieren.  Gurlt  stützte  sich  dabei 
auf  einen  Fall,  wo  neben  Nackenhygrom  Hydrops  universalis  bestand. 
Diesen  Hydrops  universalis  konstatierte  Dr.  RöBle  1.  c.  unter  18  Fällen 
von  Nackenhygromen  nicht  weniger  als  9 — lOmal.  Wenn  wir 
nun  annehmen,  daß  wie  in  dem  von  Wegner  (cf.  RöBle  1.  c.  p.  44) 
zitierten  Falle  Virchows  von  Thrombose  der  Vena  jugularis  sinistra  bei 
einem  neugeborenen  Kalb,  wodurch  eine  Absperrung  des  Ductus  thora- 
cicus  mit  einer  sekundären  Dilatation  des  gesamten  LymphgefaBapparates 
entstand,  eine  solche  Thrombose  auch  bei  menschlichen  Föten  intrauterin 
durch  Zystenhygrome  des  Halses  bewirkt  werden  könnte,  so  würde  dadurch 
eine  mehr  als  plausible  Erklärung  für  die  allgemeine  Hydropsie,  wie 
Sie  in  Fig.  16  und  19  dieselben  in  exquisitester  Weise  finden,  festgestellt 
sein.  Ja  es  bedürfte  nicht  einmal  einer  Thrombose,  sondern  nur  der 
Kompression  des  Ductus  thoracicus,  da  z.  B.  in  einem  Falle  von  Nasse 
das  Lymphangiom  bei  einem  halbjährigen  Mädchen  tief  bis  in  die  linke 
Pleurahöhle  herabreichte  (RöBle  1.  c.  Tab.  I]. 

Weiter  sprechen  die  bei  Cystenhygromen  des  Halses  und  Nackens 
sehr  oft  gleichzeitig  vorkommenden  anderen  MiBbildungen,  wie 
Anenzephalie  (Fig.  17],  Verzerrungen  der  Ohren,  Nase,  Augen  (Fig.  15, 
17,  18}  Nabelbrüche  (Fig.  16),  Extremitäteneinschnürungen  (Fig.  16), 
ja  sogar  Amputationen  von  solchen  (Fig.  16),  die  von  mir  und  zahl- 
reichen andern  Autoren  wie  RöBle  (Fall  H,  S.  56.),  Gilles,  Martin, 
Pieper,  Otto,  Wernher  und  Everke  beschrieben  worden  sind,  mit 
groBer  Wahrscheinlichkeit  für  eine  gleiche  Entstehung  der  Zystenhygrome, 
d.  h.  durch  amniotische  Bänder  und  es  ist  daher  gewiB  auch  nicht  zu- 
fällig, daB  von  Otto  (IV)  bei  einer  6 monatlichen  weiblichen  Frucht,  die 
mit  symmetrischen  Nackenlymphangiomen  und  Hydrops  uni- 
versalis totgeboren  wurde,  eine  Lippen-  und  Gaumenspalte  ge- 
funden wurde  und  daß  auch  mein  früherer  Volontärassistent  Herr 
Dr.  Von  willer  ^)  an  einer  6monatlichen  weiblichen  Frucht  mit  sym- 
metrischen Nackenlymphangiomen  auch  eine  Gaumenspalte  nachwies;  so 
sind  deren  also  unter  bis  jetzt  18  Fällen  schon  2  gefunden  worden,  jeden- 
falls eine  große  Zahl,  während  bei  60  cervicalen  Lymphangiomen  aus 
naheliegenden  Gründen  bisher  keine  einzige  Lippenspalte  notiert  wurde. 

Auch  die  Tatsache,  daß  die  Hals-  und  Nackenhygrome  gar  nicht 
selten  nach  oben,  s.  Fig.  18  und  20,  und  nach  unten,  s.  Fig.  16,  17 
und  19,  die  Grenzen  des  Nackens  und  Halses  überschreiten  und  teils 
den  Kopf,  teils  den  Brustkasten  umgreifen  und  verunstalteix,  und  daß 
gerade  solche  Früchte  besonders  viele  anderweitige  Defekte  durch  amnio- 


1)  In.-Diss. :    Über  einige  angeborene  Geschwülste,  Zürich  1881. 
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Fig.  20.     Zystenhygrome  des  Halses.     Röntgenbild.     Länge  26  cm. 
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tische  Fäden  aufweisen  —  vergl.  Fig.  16  und  17,  spricht  bestimmt  gegen 
eine  Neubildung  und  für  die  Entstehung  auch  dieser  Lymphangiome  aus 
der  gleichen  Ursache,  wie  die  andern  Defekte. 

Jedenfalls  aber  werden  wir  berechtigt  sein,  solange  es  keine  andere 
Erklärung  gibt,  mit  denen  sich  ebenso  zwanglos  alle  Erscheinungen 
und  Eigenschaften  der  Lymphangiome  erklären  lassen,  diese  als  eine 
wohlbegründete  aufrechtzuerhalten  und  wollen  nur  gegen  den  natür- 
lich auch  hier  naheliegenden  Einwand,  daß  sie,  weil  sie  oft  mit  Fehlern 
innerer  Organe  wie  Darmdivertikeln ,  Spaltungen  des  Zwerchfells,  Situs 
inversus  usw.  vorkämen,  aus  zentralen  Ursachen  herrühren  müBten,  noch 
die  Tatsache  ins  Feld  führen:  daB  bekanntlich  die  amniotischen  Fäden 
sich  in  sehr  früher  Zeit,  wahrscheinlich  bereits  in  der  4. — 5.  Woche  des 
Embryonallebens  entwickeln,  in  welcher  der  Abschluß  der  Lippenspalte 
geschieht,  daß  aber  auch  die  Entstehung  der  Nackenhygrome  schon  in 
eine  sehr  frühe  Zeit  fällt,  da  Condamine  1892  ein  solches  schon  bei 
einem  4Y20ionatlichen  Fötus  fand.  Hieraus  erklärt  sich  vielleicht  zum  Teil 
auch  die  große  Gefahr  der  cervicalen  Hygrome  für  den  Fötus,  denn  alle 
18  Fälle  dieser  Art  wurden  totgeboren,  während  von  60  Halshygromen  56 
lebend  geboren  wurden  und  manche  noch  jahrelang  —  bis  zu  7  Jahren  — 
gelebt  haben;  zum  Teil  aber  ist  diese  Gefahr  aus  dem  Umstände  abzuleiten, 
daß  bei  den  wachsenden  Nackenhygromen  der  Zug  am  Halse  von  vorn 
nach  hinten  zu  einer  frühzeitigen  Kompression  der  großen  Gefäße  des 
Halses  führen  muß,  die  bei  der  Entwicklung  dieser  Hygrome  an  der 
vorderen  Halsseite  keineswegs  notwendig  ist. 

Wenn  unsere  Voraussetzungen  richtig  sind,  so  würde  sich  für  die 
Therapie  die  natürliche  Schlußfolgerung  daraus  ergeben,  daß  bei  lebend- 
geborenen Kindern  mit  solchen  Hygromen  oder  Lymphangiektasien  die 
natürlichste  und  sicherste  Behandlung  nur  die  wiederholte  Punktion 
und  Entleerung  der  serösen  Flüssigkeit  sein  könnte. 

Meine  verehrten  Herrn  Kollegen!  Ich  bin  mir  wohl  bewußt,  daß 
meine  heutigen  Ausführungen  wieder  auf  mancherlei  Widerspruch  stoßen 
werden;  daß  man  ihnen  vor  allem  Einseitigkeit  und  Voreingenommen- 
heit vorwerfen  wird.  Solche  Vorwürfe  liegen  ja  außerordentlich  nahe 
und  doch  machen  sie  mich  in  meiner  Überzeugung  nicht  irre,  weil  diese 
sich  nicht  auf  Vermutungen  und  vage  Hypothesen,  sondern  auf  eine 
ganze  Reihe  von  Tatsachen  stützt,  die  denn  doch  an  einem  größeren 
Material  erst  nachgeprüft  werden  müssen  und  nicht  mit  allgemeinen 
Redensarten  abgetan  werden  können.  Und  ich  komme  mit  allen  diesen 
neuen  Fällen  und  Beweisen  immer  wieder  auf  meinen  früheren  Satz 
zurück:  daß,  je  größer  die  Zahl  genau  untersuchter  menschlicher  Bildungs- 
hemmungen wird,  um  so  häufiger  auch  diejenigen  erscheinen,  in  welchen 
die  Mißbildung  nur  auf  mechanische  Ursachen  zurückzuführen  ist. 
München,  9.  Februar  1904. 
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Kalmus  in  Dansig  soheint  um  das  Jahr  1731  der>  erste  gewesen 
zu  sein,  welcher  eine  Riickwärtsbeugung  der  Gebärmutter  bei  einer  im 
Tierten  Monate  schwangeren  Frau  gefunden  hat. 

Nach  Gr^goire  soll  dagegen  Walter  Wall  die  erste  Diagnose  der 
Riickwärtsneigung  des  graviden  Uterus  gestellt  haben  und  ewar  in  jenem 
Falle,  welcher  das  Präparat  lieferte,  welches  Hunter  in  seinem  be* 
kanoten  Atlas  »Icones  de  utero  gravido«  (1754)  abbildete.  Einige  Jahre 
8]Nitei  finden  sich  Mitteilungen  von  van  Doeveren  1765,  Levret  1770, 
Saxtorph  und  A.  Bonn  1775,  dann  Hooper  1776,  Witesek  1777, 
Jahn  und  Hirt  1787,  Yermandois  1791,  Naumburg  1796,  Merriman 
1810,  Nägele  und  Jourel  1S12,  Viricel  1813,  Eichhorn  1815, 
Schweighäuser  1817,  dann  Bird,  Johnson,  Osiander,  Levret, 
Wilmer,  Evans,  Desgranges,  Billi,  Callisen,  Cranninx,  van 
Piaag,  Delaharpe,  E.  Martin,  Baynham,  Evrat,  Oldham,  Bart- 
leu, Wyse,  Veit,  Schatz,  Hecker,  Michaelis  u.  v.  a.,  wie  aus.den 
bistorischen  Angaben  von  Mende,  Busch,  Franke,  G.  Veit  und 
E.  Martin  hervorgeht. 

In  Deutschland  ist  hauptsächlich  durch..  E.  Martin  der  in  Rede 
stehenden  Erkrankung  mehr  Aufmerksamkeit  geworden.  Behandelten 
dieselbe  auch  die  zahlreichen  Lehrbücher,  so  ist  es  bemerkenswert,  daß 
sie  rieh  in  ungleicher,  großenteils  unvollständiger  Weise  mit  dieser 
Anomalie  beschäftigtem,  und  nur  in  wenigen,  so  z.  B.  in  v.  Winckels 

r.  Nach  einem  im  Vereine  der  Arrte  in  Troppan  im  Januar  1904  gehaltenen  Vortrage. 
Klia.  Tortrage,  N.  F.  Nr.  377.  (Ojn&kologie  Nr.  13S.)  Juni  1U04.  10 
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Geburtshilfe,    ferner   in  jener   von   Olshausen   und  Veit  finden  sich 
ausführlichere  Angaben. 

Nicht  das  wenigste  trug  hiezu  eine  ganz  willkürliche  Nomenklatur 
bei,  welche  auf  der  Nichtberücksichtigung  der  anatomischen  Verhältnisse 
fuBte,  freilich  auch  die  Schwierigkeit,  diese  an  der  lebenden  Frau  mit 
Sicherheit  zu  erkennen,  und  so  konnte  es  nicht  fehlen,  daß  eine  gewisse 
Verwirrung  und  Unklarheit  bestehen  blieb,  welche  das  Verständnis 
wesentlich  erschwerten. 

Vor  kurzem  erst  hat  Dührssen  in  einer  auf  kritischer  Sichtung 
des  vorliegenden  Materials  gestützten  Monographie,  welche  die  bisher 
ausführlichste  Darstellung  bietet,  Klarheit  zu  bringen  versucht. 

Man  bezeichnet  mit  dem  Ausdruck  Retroversio  uteri  gravidi  jene 
Lageveränderung  der  Gebärmutter,  bei  welcher  ihr  Grund  nach  rück- 
wärts, der  Hals  nach  vorne  gerichtet  ist,  ohne  daß  die  Achse  derselben 
eine  Veränderung  bezw.  eine  Beugung  oder  Knickung  erfahren  hat. 
Nach  dem  Vorgange  von  Scanzoni,  Roßhirt  u.  a.,  welchem  sich  auch 
V.  Winckel  anschloß,  unterschied  man  drei  Grade  der  Rückwärts- 
neigung, eine  Unterscheidung,  deren  Bedeutung  mehrfach,  so  schon  von 
K.  Martin,  bezweifelt  wurde,  welchen  Bedenken  ich  mich  anschließe. 
Als  Retroversio  ersten  Grades  bezeichnete  man  jene  Lage  Veränderung, 
bei  welcher  der  Fundus  uteri  nach  rückwärts,  selbst  unterhalb  des  Pro- 
montorium, jedoch  noch  höher  als  die  Portio  stand,  als  jene  zweiten 
Grades  eine  solche,  bei  welcher  sich  die  Portio  annähernd  in  gleicher  Höhe 
mit  dem  Fundus  befand,  und  mit  dem  dritten  Grade  jene,  bei  welcher 
der  Grund  der  Gebärmutter  dem  Beckenboden  aufruhend  direkt  nach 
abwärts,  die  Portio  nach  oben  sah.  Die  Unterscheidung  zwischen  dem 
ersten  und  dem  zweiten  Grade  der  Rückwärtsneigung  erscheint  mir  tat- 
sächlich von  geringer  praktischer  Bedeutung,  weil  diese  beiden  Grade 
der  Lageveränderung  leicht  ineinander  übergehen  und  sich  klinisch  wohl 
von  dem  sogenannten  dritten  Grade  der  Retroversio  unterscheiden, 
welcher  ein  an  sich  scharf  charakterisiertes  Krankheitsbild  aufweist. 

Ist  bei  der  Retroversio  uteri  die  Achse  und  die  Gestalt  des  Uterus 
normal  geblieben,  so  ist  dies  bei  der  Retrofiexio  uteri  gravidi  nicht  der 
Fall.  Die  Achse  des  Fruchthalters  ist  hier  gebeugt  oder  geknickt,  der 
Knickungswinkel  in  der  Gegend  des  Os  internum  nach  unten  bezw. 
nach  vorne  offen.  Die  Schenkel  des  Winkels  sind  einerseits  durch  den 
Hals  der  Gebärmutter,  andrerseits  durch  ihren  Körper  gebildet.  Demnach 
ist  diese  Anomalie  als  eine  Gestaltveränderung,  die  ersterc  als  eine 
Lageveränderung  zu  bezeichnen. 

Bis  jetzt  ist  es  nicht  gelungen,  für  diese  beiden  miteinander  öfter 
in  einem  ursächlichen  Zusammenhange  stehenden  und  ineinander  über- 
gehenden Zustände  einen  Namen  zu  finden.  Vielfach  wird  zwar  für 
beide   Veränderungen   der  Name    >Retrodeviation«    gebraucht,  doch   ge- 
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sehieht  dies,  wie  Schultse  wiederholt  hervorhob,  mit  Unrecht,  indem 
dieser  Ausdruck  auch  anderen  als  den  beiden  früher  genannten  Zuständen 
entspricht;  so  müBte  man  unter  dem  Ausdruck  »Retrodeviationc  auch 
nicht  hierher  gehörige  Lageveränderungen  wie  z.  B.  die  Retropositio  uteri 
rerstehen.  In  diesem  Mangel  einer  zusammenfassenden  Bezeichnung 
mag  es  wohl  begründet  sein,  daß  die  Namen  Retroversio  und  Retroflexio 
uteri  gravidi  selbst  von  Autoren,  welche  sonst  den  Unterschied  zwischen 
Lage-  und  Gestaltveränderungen  festhalten,  ohne  Wahl  untereinander- 
geworfen wurden,  so  daß  man  häufig  genug  unter  der  Bezeichnung 
Retroversio  uteri  gravidi  eine  Retroflexio  beschrieben  findet  und  um- 
gekehrt. 

In  deutschen  Lehrbüchern  wird  heute  noch  mit  Vorliebe  der  Name 
Retroflexio,  in  Frankreich  und  anderen  Ländern  der  Ausdruck  Retro- 
versio uteri  gravidi  gebraucht.  Die  richtige  Namengebung  wurde  noch 
dadurch  erschwert,  daß  man  verschiedene  Veränderungen  der  Gestalt, 
welche  der  schwangere  retroflektierte  oder  -vertierte  Uterus  einging,  ge- 
wissermaßen in  den  Begriff  der  Rückwärtsneigung  oder  Beugung  hinein- 
zwängte. Hierher  gehört  eine  große  Reihe  von  Fällen,  wie  von  Gual- 
iher  van  Doeveren,  Bonn,  Peter  Frank,  Lynn,  Oldham,  Stille, 
Schweighäuser,  Veit,  Schatz,  Merriman,  Graves,  Ramsbotham, 
Michaelis,  Franke,  Jackson,  Wyse  u.  a.,  bei  welchen  es  sich  nicht 
sowohl  um  eine  Lage-  oder  Gestaltveränderung  in  dem  Sinne  der  Rück- 
wärtsbeugung oder  -neigung,  sondern  um  solche  handelte,  welche  durch 
eine  Aussackung  der  Uteruswand  entstanden  waren.  Schon  1825  hat 
Mende  das  Bedürfnis  einer  weiteren  Einteilung  der  Rückwärtsbeugung 
und  -neigung  der  schwangeren  Gebärmutter  in  die  wahre  und  falsche 
gefühlt,  unter  welcher  er  eine  sackförmige  Ausbauchung  verstand.  Auch 
die  von  Kiwi  seh  eingeführte  Bezeichnung  »Retroversio-flexio  uteri  par- 
tialis«,  welche  fast  in  alle  Lehrbücher  übergegangen  ist,  hat  zu  einer 
gewissen  Verwirrung  geführt.  Dies  empfanden  u.  a.  Klob,  C.  v.  Braun, 
Duchailly,  Hohl  u.  a.,  welche  statt  dieser  Bezeichnung  den  ebenso- 
wenig richtigen  Ausdruck  »Vorfall  der  hinteren  Uteruswand«  empfohlen 
haben. 

Tatsächlich  werden  heute  oft  die  Namen  Retroversio  und  Retroflexio 
uteri  gravidi  skrupellos  ebenso  wie  die  Worte  »partialis,  completa  und 
ineompleta,  vera  und  spuria«  gebraucht,  denen  die  verschiedenen  Autoren 
keineswegs  gleiche  Bedeutung  zumessen. 

Es  liegt  ja  schon  in  dem  Ausdrucke  »spuria«  das  Zugeständnis,  daß 
es  sich  nicht  um  eine  wirkliche  Bückwärtsneigung  oder  -beugung  handle, 
u&d  ebensowenig  entspricht  der  Name  »partielle  Retroversion  oder  -flexion«, 
sollte  man  sich  hier  doch  eigentlich  vorstellen,  es  wäre  nur  ein  Teil  des 
Uteruskörpers  geknickt,  eine  Bezeichnung,  welche  sich  in  der  ganzen 
gynäkologischen  Nomenklatur  nicht  wieder  findet.    Man  kann  aber  auch 
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einen  Uterus,  welcher  nur  su  seinem  kleineren  Anteile  in  dem  kleinen 
Becken  liegt  und  mit  seinem  größeren  Abschnitte  in  das  groBe  Becken 
hinaufreicht,  nicht  als  einen  partiell  retroflektierten  Uterus  beseichnen,  wie 
man  andererseits  einen  über  seine  hintere  Wand  gebeugten  Uterus,  wenn  ei 
auch  in  seiner  Gränze  im  großen  Becken  liegt  (wie  z.  B.  im  Falle  Var- 
nier),  doch  als  retroflektiert  bezeichnen  muß. 

Die  Hauptschwierigkeit  der  richtigen  Benennung  also  liegt  darin, 
daß  der  Uterus  so  oft  seine  Gestalt  durch  Aussackungen  seiner  Wand 
verändert.  Wie  schon  erwähnt,  ist  Dührssen,  sowohl  auf  eigenes  Material 
wie  auf  die  zahlreichen  beschriebenen  Fälle  gestützt,  für  die  richtige 
Deutung  und  Benennung  dieser  Formanomalien  eingetreten;  ein  Beginnen, 
welches  um  so  schwieriger  ist,  als  sich  die  in  der  Literatur  enthaltenen 
Fälle  nicht  immer  sicher  deuten  lassen  und  die  Lage  des  Uterusfundus 
bezw.  -körpers  insolange  nicht  zu  erkennen  ist,  als  man  nicht  den  Abgang 
der  Ligam.  rot.  zu  tasten  vermag. 

Dührssen  stellte  die  folgenden  Gruppen  von  Aussackungen  auf: 

1.  im  kleinen  Becken  liegende  Aussackungen  der  hinteren  Korpus- 
wand des  schwangeren  Uterus 

a    bei  retroflektiertem  Uterus, 
b)  bei  anteflektiertem  Uterus; 

2.  im  kleinen  Becken  liegende  Aussackungen  der  vorderen  Korpus- 
wand  des  schwangeren  anteflektierten  Uterus  und 

3.  im  kleinen  Becken  liegende  Aussackungen  der  Seitenkanten  des 
schwangeren  anteflektierten  Uterus. 

Die  Gruppe  la  nennt  Dührssen  Rctroflexio  uteri  gravidi  parti- 
alis  Vera,  während  Gruppe  Ib  Retroflexio  uteri  gravidi  partialis  spuria 
genannt  wird. 

Auch  aus  dieser  Einteilung  scheint  mir  hervorzugehen,  dass  die  letzte 
Konsequenz  für  eine  richtige  Nomenklatur  nicht  gezogen  ist.  Kann  ich 
schon  die  Ausbauchung  der  hinteren  Wand  des  Uteru«  nicht  mit  dem  Aus- 
druck Retroflexio  partialis  für  richtig  bezeichnet  halten,  so  ist  der  Verwir- 
rung erst  recht  Tür  und  Tor  geöffnet,  wenn  man  die  Ausbauchung  der 
hinteren  Wand  bei  Anteflexio  uteri  Retroflexio,  wenn  auch  partialis  und 
spuria  nennt.  W*arum  eine  solch  komplizierte  Nomenklatur  beibehalten 
werden  soll,  die  dem  Sprachgebrauche  widerspricht,  ist  mir  nicht  begreif- 
lich und  ich  möchte  vorschlagen,  den  anatomischen  Verhältnissen  keinen 
Zwang  anzutun  und  demnach  die  Retroflexio  partialis  Aussackung  des 
Uterus  zu  nennen ;  die  Bezeichnung  spuria  ist  dann  auch  unnötig,  sobald 
man  die  Ausbauchung  der  hinteren  Wand  des  anteflektierten  Uterus  eben 
Anteflexio  mit  Ausbauchung  der  hinteren  Wand  nennt.  Dieser  Vorgang 
erscheint  um  so  richtiger  und  wichtiger,  als  bei  dem  rückgebeugten  Uterus 
mehrere  solche  Ausladungen  zu  gleicher  Zeit  bestehen  können;  so  kann 
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die  Tordere  und  hintere  Wand  ausgebaucht  uxid  daswiachen  der  Gebär- 
mttttergnind  liegend  zu  finden  sein. 

Wohl  ist  noch  su  verlangen,  daß  zwischen  Betrovereio  und  -flexio 
uteri  gravidi  scharf  unterschieden  werde.  Dieser  von  Gottschalk, 
Dührssen,  mir  und  manchen  anderen  ausgesprochene  Wunsch  gründet 
sich  nicht  nur  auf  das  Bestreben,  anatomisch  richtig  zu  bezeichnen,  son- 
dern er  hat  hauptsächlich  seine  Berechtigung  darin,  daß  auch  die  klinische 
Beobachtung  wesentliche  Differenzen  dieser  beiden  Zustände  erkennen 
liBt.  In  erster  Linie  finden  sich  solche  Unterschiede  bezüglich  der  Art 
der  Entstehung  des  gerährlichsten  Zustandes,  der  Inkarzeration,  bezüglich 
der  Zeit  ihres  Eintretens,  des  Modus  der  spontanen  und  künstlichen  Auf- 
richtung, der  Ausführung  des  Abortus  usw.  Trotzdem  daß  große  Ver- 
schiedenheiten bestehen,  erscheint  die  völlig  getrennte  Besprechung  dieser 
beiden  Zustände,  welche  ja  schließlich  doch  miteinander  zusammen- 
hängen, im  Interesse  der  Vermeidung  von  Wiederholungen  um  so 
weniger  empfehlenswert,  als  die  geringen  Grade  der  Retroversion  des 
schwangeren  Uterus  in  klinischer  Beziehung  den  Flexionen  desselben  sehr 
nahestehen. 

Über  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  von  Schwangerschaft  bei  retro- 
flektiertem  oder  -vertiertem  Uterus  lassen  sich  kaum  halbwegs  verläßliche, 
ziffermäßige  Daten  beibringen.  Einerseits  gibt  es  eine  Reihe  solcher 
Lage-  und  Gestaltveränderungen,  bei  denen  Konzeption  und  Gestation 
Ton  vornherein  wenig  wahrscheinlich  sind.  Hierher  gehören  vor  allem 
die  angeborenen  oder  in  der  Jugend  erworbenen  Retroversionen,  welche 
80  häufig  mit  Hypoplasie  der  inneren  Genitalien,  auch  mit  Anomalien 
der  Scheide  und  der  Tube  (Freund)  vergesellschaftet  sind;  ferner  alle 
jene,  bei  denen  entzündliche  Prozesse  der  Annexe,  Salpingitis,  Hydrosal- 
pinx,  Oophoritis  und  ihre  Folgezustände  usw.  vorhanden  sind.  Daß  hierbei 
die  Gonokokken  eine  große  Rolle  spielen,  ist  naheliegend. 

Andererseits  wissen  wir,  daß  sich  häufig  der  schwangere  rückgebeugte 
oder  -geneigte  Uterus,  ohne  daß  irgendwelche  Symptome  auf  die  Ano- 
malie hindeuteten,  spontan  aufrichtet,  so  daß  die  letztere  dem  Arzte  oft 
gar  nicht  zur  Beobachtung  kommt. 

Daß  aber  die  Retroflexio- versio  uteri  gravidi  kein  seltener  Zustand 
ist,  läßt  sich  aus  verschiedenen  Berichten  erschließen:  so  hat  Busch  bis 
zum  Jahre  1837 — 75  Fälle  von  Retroversio  und  -flexio  uteri  gravidi,  E. 
Martin  1857 — 44  Flexionen  und  13  Versionen,  A.  Martin  121  Fälle 
verzeichnet,  Walthard  berichtet  aus  der  Berner  Klinik  von  1870 — 90 
aber  23  Fälle  mit  Zeichen  der  Einklemmung,  Zweifel  gibt  an,  er  könne 
ia  jedem  Semester  wenigstens  einen  solchen  Fall  demonstrieren.  Ich  fand 
unter  26  391  ambulanten  Kranken  der  gynäkologischen  Klinik  in  den 
Jahren  1896 — 1900  72  Riickwärtsbeugungen  und  -neigungen  des  schwange- 
ren Uterus,  doch  waren  nur  16  mal  mehr  weniger  bedrohliche  Erscheinungen 
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voihanden,  56  mal  handelte  es  sich  um  einen  zufälligen  Befund.  Unter 
28000  Fällen  der  geburtshilflichen  Klinik  in  den  Jahren  1894 — 1900  sind 
2 1  Fälle  verzeichnet,  welche  alle  geringere  oder  schwerere  Inkarzerations- 
erscheinungen  auf  wiesen.  Unter  diesen  21  Fällen  sind  aber  13  enthalten, 
welche  von  der  gynäkologischen  der  geburtshilflichen  Klinik  zuwucHsbd. 
Demnach  kamen  unter  54  391  Fällen  überhaupt  80  mal  Retroversio-flexio 
uteri  gravidi  zur  Beobachtung. 

Auch  über  das  Verhältnis  der  Retroversio  zur  Retroflexio  uteri  gravidi 
lassen  sich  genaue  Ziffern  nicht  angeben,  schon  deshalb,  weil  von  vielen 
Beobachtern  an  der  scharfen  Unterscheidung  der  beiden  Zustände  nicht  fest- 
gehalten  wurde,  doch  überwiegt  ganz  bestimmt  die  Retroflexio  uteri  gravidi 
die  Retroversio  in  hohem  Grade  (s.  Martin,  Ribnikar,  Dührssen  u.  a.l 
Auch  unter  den  21  Fällen  meiner  geburtshilflichen  Klinik  sind  nur  3  Fälle 
von  Retroversio  uteri  gravidi  gegen  18  Retroflexionen  verzeichnet. 

Hat  man  von  Hunter  bis  zu  E.  Martin  größtenteils  die  Meinung 
gehabt,  die  Retroversio-flexio  entwickle  sich  erst  in  der  Schwangerschaft 
durch  Erschlaffung  der  Befestigungsmittel  des  Uterus,  insbesondere  der 
Ligam.  rot.,  hat  man  die  Bauchpresse,  die  Füllung  der  Blase,  die  Ein- 
wirkung äußerer  Gewalt  und  anderes  hierfür  angeschuldigt,  haben  auch 
Mende,  Kiwisch,  Scanzoni,  Franke  u.  a.  daran  festgehalten,  es  könne 
die  Retroflexio-versio  in  der  Schwangerschaft  entstehen,  eine  Ansicht, 
der  auch  ich  nicht  entgegentreten  kann,  so  geht  heute  auf  die  Autorität 
von  Taylor  Smith  und  Veit  die  allgemeine  Anschauung  dahin,  daß 
es  sich  in  der  großen  Zahl  um  eine  Schwängerung  des  von  vornherein 
rückwärts  gebeugten  oder  -geneigten  Uterus  handle. 

Ist  diese  Annahme  sicher  berechtigt,  so  ist  es  doch  durchaus  nicht  unmög- 
lich, daß  der  früher  physiologisch,  also  antevertiert  gelegene  Uterus  erst  in  der 
Schwangerschaft  in  Rückwärtsneigung  oder  -beugung  geraten  könne.  Hiefür 
sprechen  bestimmte  Beobachtungen,  wie  Hubert,  Dührssen,  ich  u.  a.  er- 
fahren haben;  auch  Hofmeier  nimmt  einen  Einfluß  der  primär  gelähmten 
Blase  auf  die  Gestaltung  des  Uterus  an.  Der  Einwand,  es  könne  der 
gefüllten  Blase  kein  Einfluß  auf  den  antcvertierten  Uterus  zugeschrieben 
werden  (Ahlfeldj,  kann  nicht  für  alle  Fälle  gelten.  Insolange  es  sich 
um  normale  Verhältnisse,  also  auch  um  normale  Beweglichkeit  des  Uterus 
handelt,  hebt  allerdings  die  sich  füllende  Blase  den  Uterus  unter  gleich- 
zeitiger Retroposition  nach  aufwärts.  Aber  nicht  immer  entsteht  die 
Retroversio-flexio  aus  normalen  Verhältnissen  heraus.  Wenn  die  Ver- 
bindung zwischen  dem  Uterus  und  der  Blase  gelockert,  das  Bauchfell 
gedehnt  und  schlaff  ist,  wenn  in  den  ersten  Monaten  der  Gravidität  der 
supravaginale  Teil  des  Uterus  dünn  und  lang,  oder  der  letztere  gesenkt 
ist,  dann  kann  es  wohl  sein,  daß  die  gefüllte  Blase  den  Uterus  über- 
lagert, ihn  nicht  erhebt,  sondern  seinen  Körper  geradezu  an  dem  Auf- 
steigen hindert  und  ihn  demgemäß  nach  rückwärts  drängt. 
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Erhebt  sich  unter  normalen  Verhältnissen  der  Uterus  etwa  nach  der 
12.  Woche  der  Schwangerschaft  aus  dem  kleinen  Becken  in  das  große 
herauf,  so  kann  das  der  rückgebeugte  oder  -geneigte  Uterus  nicht  ohne 
weiteres  tun.  Seine  Wachstumsrichtung  zielt  jetzt  nicht  nach  oben, 
sondern  gegen  die  Höhlung  des  Kreuzbeines,  seine  vordere  Wand  sieht 
^egen  den  Beckeneingang,  der  Uterusgrund  wird  von  dem  Promontorium 
formlich  überdacht.  Trotzdem  beobachten  wir  in  der  großen  Mehrzahl 
die  später  zu  besprechende  Selbstaufrichtung,  vorausgesetzt,  daß  dieser 
nicht  zu  große  Hindernisse  entgegenstehen. 

Unter  diese  ist  in  erster  Linie  die  Form  des  Beckens  bezw.  des  vor- 
springenden Promontorium  zu  zählen,  durch  welches  der  gerade  Becken- 
eingangsdurchmesser so  verkürzt  wird,  daß  er  kleiner  ist,  als  die  Länge 
selbst  des  retroflektierten  Uteruskörpers. 

Von  weiterer  Bedeutung  sind  entzündliche  Vorgänge,  welche  den 
Uterus  festhalten.  Hierher  gehören  die  Schrumpfung  und  Verdickung 
der  Serosa  desselben,  Verklebungen  und  Verwachsungen  mit  den  Därmen, 
dem  Netze,  mit  der  Serosa  der  vorderen,  häufiger  aber  mit  jener  der 
hinteren  Beckenwand,  welche  den  Uterus  an  derselben  fixieren.  Diese 
Verwachsungen  betreffen  auch  die  Beckenorgane  in  weiter  Ausdehnung, 
sie  fahren  zur  Verklebung  derselben  untereinander,  ja  zu  einem  völligen 
Abschlüsse  des  Beckens,  zu  welchem  auch  die  Harnblase  herangezogen 
werden  kann,  wie  in  dem  von  Ziegenspeck  beschriebenen  Falle. 

Fixationen  des  Uterus  durch  Adhäsionen  sind  vielfach  beschrieben, 
so  von  Pinard  und  Varnier,  Hubert,  Bernutz,  Southey,  Marsch- 
ner, Moldenhauer,  Dührssen,  v.  Winckel,  Löhlein,  Schatz, 
Jacobs,  Macleod,  Ingraham,  Heymann  u.  v.  a. 

Diesen  Schädlichkeiten  entzündlicher  Provenienz  stehen  solche  gegen- 
über, welche  durch  Geschwülste  des  Uterus,  der  Annexe,  also  zumeist 
durch  Myome  und  Ovarialtumoren  entstanden  sind.  Diese  können  nun 
selbst  im  Becken  festsitzen  und  den  Uterus  gewissermaßen  von  unten 
her  im  selben  festhalten  oder  sie  überlagern  denselben  von  oben,  so  seine 
Erhebung  behindernd;  sie  erzeugen  auch  eine  Drehung  des  Uterus  um 
seine  Längsachse,  sie  verändern  dessen  Gestalt  usw.;  auch  das  vorne 
liegende  Hörn  eines  Uterus  bicornis  wirkt  in  gleicher  Weise.    (Dührssen.) 

Was  den  Modus  der  Spontanaufrichtung  betrifft,  so  ging  die  allgemeine 
Ansicht  dahin,  sie  würde  durch  die  Wirkung  der  Ligam.  rotunda  bewerk- 
stelligt. Am  leichtesten  verständlich  ist  die  Wirkung  ihres  Zuges  — 
und  es  entspricht  dies  auch  der  Beobachtung  —  bei  den  geringen  Graden 
der  Retroversion,  bei  denen  der  Fundus  uteri  nahe  an  oder  etwas  unter 
dem  Promontorium  steht  und  die  Zugsrichtung  derselben  so  ist,  daß 
durch  ihre  Zusammenziehung  der  Fundus  uteri  gehoben  werden  kann. 
Es  ist  das  zu  erwarten,  insolange  die  Portio,  gegen  die  Symphyse  ge- 
richtet, deren  oberen  Rand  nicht  überragt,  in  welchem  Falle  die  erstere 
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nach  vorne  und  oben  geschoben  und  der  Uterusgrund  nicht  erhoben  würde. 
Aber  nicht  das  Anliegen  der  Portio  an  der  Symphyse  allein  macht  sie 
gewissermaßen  xum  Punctum  fixum;  hier  wirken  auch  noch  der  Zug 
seitens  der  Ligam.  rectouterina  und  die  Spannung  der  Scheidenwand. 
Ist  der  Uterus  nun  noch  nicht  so  groß  geworden,  daß  sich  seine  Erhebung 
im  kleinen  Becken  nicht  vollziehen  könnte,  so  kann  man  wohl  annehmen, 
daß  der  Zug  der  Ligam.  rotunda  diese  zu  bewerkstelligen  imstande  sei, 
wie  man  dies  bei  der  operativen  Verkürzung  der  Ligam.  rotunda  nach 
Alexander  Adams  zu  beobachten  vermag. 

Anders  aber  wenn  bei  dem  höchsten  Grade  der  Retroversio  der 
Fundus  uteri  direkt  nach  abwärts  gerichtet  ist,  seine  Körper wandungen 
sich  allenthalben  dem  Becken  anlegen,  die  Portio  über  den  oberen 
Symphysenrand  hinaus  nach  vorne  und  oben  ragt.  Erfahrungsgemäß 
treten  bei  diesen  Lageveränderungen  die  später  zu  besprechenden  In- 
karzerationserscheinungen  spät,  viel  später  als  bei  den  anderen  Arten  dei 
Anomalie  auf,  weil  sich  der  Uterus  nach  oben  insolange  frei  entwickeb 
kann,  als  es  die  Spannung  der  Scheide  und  der  Ligam.  rectouterina  ge- 
stattet und  die  Höhle  des  kleinen  Beckens  nicht  vollkommen  erfüllt  ist. 
Die  Portio  steigt  dabei  immer  höher  hinauf  und  dieses  Hinaufsteigen 
kann  durch  die  Zusammenziehung  der  Ligam.  rotunda  entsprechend  der 
Richtung  ihres  Verlaufes  nur  befördert  werden. 

Man  könnte  sich  auch  jetzt  noch  vorstellen,  es  wäre  möglich,  daß, 
wenn  die  Portio  bezw.  der  Uterushals  durch  die  Spannung  der  Scheide 
festgehalten  und  so  das  weitere  Hinauftreten  derselben  unmöglich  wird, 
eine  Komponente  des  Zuges  seitens  der  Ligam.  rotunda  den  Uteruskörpei 
zu  erheben  imstande  sei,  aber  erfahrungsgemäß  geschieht  das  so  gut 
wie  nie,  weil  einesteils  die  Ligamente  einer  solchen  Kraftentfaltung  kaum 
fähig  sind,  andresteils  weil  zu  dieser  Zeit  der  Uterus  zu  groß  ist,  aU 
daß  er  sich  noch  im  kleinen  Becken  umdrehen  könnte. 

Wesentlich  verschieden  ist  das  Verhalten  der  Ligam.  rotunda  bei  der 
Retroflexio  uteri  gravidi,  bei  deren  irgend  höheren  Graden  dieselben  von 
unten  hinten  nach  vorne  oben  ziehen.  Der  Scheitel  des  Knickungs- 
winkels bildet  dann  den  höchsten  Punkt  des  Uterus  überhaupt,  eine  Er- 
hebung des  Fundus  über  die  vordere  Wand  des  Uterus  ist  um  so  mehr  ab- 
zulehnen, als  die  Zusammenziehung  der  Bänder,  deren  Richtung  nun 
über  die  hintere  Uteruswand  und  über  den  offenen  Winkel  läuft,  den 
rückgebeugten  Körper  nicht  nach  oben,  sondern  weiter  nach  vorne 
dislozieren  wird,  wodurch  der  Knickungswinkel  nur  spitzer  werden 
kann. 

Die  Beobachtung,  welche  ich  im  Laufe  der  Jahre  machte,  daß,  keine 
zu  feste  Fixation  des  Uterus  vorausgesetzt,  der  retroflektierte  Uterus  gra- 
vidus  sich  immer  von  selbst  aufrichtete,  während  dies  bei  der  Retrover- 
sion höchsten  Grades  so  gut  wie  nie  der  Fall  war,  ließ  mich  annehmen, 
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68  sei  der  Meohanismua  der  Aufrichtung  durch  noch  andere  Momente  zu 
exklären. 

Ich  habe  seinerzeit  die  Anschauung  ausgesprochen,  es  vollziehe  sich 
die  Aufrichtung  des  geknickten  schwangeren  Uteruskörpers  in  folgender 
Weise :  Bei  der  Retroflexio  uteri  gravidi  liegt  die  Portio  mit  ihrer  vorderen 
Waad  der  Hinterfläche  der  Symphyse  an,  die  vordere  Wand  des  Uterus- 
körpers ist  lang  und  gedehnt,  seine  hintere  Wand  kürser  und  dicker. 
Treten  nun  Kontraktionen  des  Uterus  auf,  so  hat  derselbe  das  Bestreben, 
seine  normale  Gestalt  anzunehmen.  Die  gedehnte  vordere  Wand  sucht 
sich  zu  verkürzen,  den  Fundus  der  Portio  zu  nähern;  hierdurch  würde 
sowohl  der  Hals  als  der  Grund  nach  oben  bewegt  werden.  Nun  ist  die 
Portio  der  Symphyse  angepreßt,  deshalb  kann  sie  sich  nicht  über  die 
letztere  erheben,  sie  bildet  dort  gewissermaßen  ein  Punctum  fixum,  wäh* 
read  sich  der  Uteruskörper  dem  Zuge  der  Muskulatur  der  vorderen  ge- 
dehnten Wand  folgend  in  das  große  Becken  hinauf  zu  erheben  im- 
stande ist. 

Dieser  Auffassung  der  Spontanreposition  der  Retroflexio  uteri  gravidi 
ist  man  mehrfach,  z.  B.  in  letzter  Zeit  Lehmann,  entgegengetreten, 
während  andere,  wie  Cioja,  in  gewissem  Sinne  auch  Gottschalk, 
Dührssen  u.  a.,  sich  derselben  zuneigten.  Ich  mag  seinerzeit  insofern e 
nicht  richtig  verstanden  worden  sein,  als  ich  mich  in  der  kurzen  Mit- 
teilung eigentlich  nur  mit  den  beiden  Gegensätzen,  der  Retroflexio  und 
dem  höchsten  Grade  der  Retroversio  befaßte.  Kann  ich  der  Wirkung 
der  Ligam.  rotunda  keinesfalls  jeden  Effekt  bei  der  Aufrichtung  des 
Cterus  absprechen,  so  scheint  mir  für  die  Retroflexio  aber  doch  die  Muskel- 
aktion des  Uterus  die  Hauptsache  zu  sein.  Der  Gründe,  die  mich  hierzu 
bestimmen,  sind  mehrere. 

Die  Ligam.  rotunda  werden  allerdings  am  Ende  der  Schwangerschaft, 
wie  Lehmann  sagt,  kräftige,  mächtige  Muskelstränge.  Nicht  so  aber 
in  den  ersten  Monaten  der  Gravidität,  auch  wenn  der  Uterus  retroflektiert 
oder  -vertiert  ist.  Jeder,  der  sich  Mühe  gab,  behufs  Diagnose  der  Lage 
des  Uterusfundus  die  Ligam.  rotunda  zu  tasten,  wird  dies  bestätigen, 
wäre  es  doch  sonst  nicht  so  schwierig,  diese  Ligamente  zu  fühlen.  Sol- 
chen schwachen  Muskeln  möchte  ich  nicht  die  Erhebung  eines  großen, 
schweren,  eingekeilten,  ja  vielleicht  durch  Adhäsionen  schwer  beweg- 
lichen Uterus  zumuten,  und  doch  sehen  wir,  daß  sich  diese  Erhebung 
mit  nicht  unbedeutender  Kraft  vollzieht;  werden  ja  selbst  Verklebungen, 
die  der  Massage  und  dem  Repositionsversuche  widerstanden  haben,  bei 
der  Spontanaufrichtung  gedehnt  und  zerrissen.  Noch  viel  weniger  möchte 
ich  glauben,  daß  diese  Ligamente  einer  so  raschen  Aktion  fähig  seien, 
wie  man  sie  oft  beobachtet.  Wiederholt  habe  ich  Gelegenheit  gehabt, 
in  der  Klinik  solche  Retroflexionen  vorzustellen.  Der  erste  und  zweite 
Üotersucher  fand  dieselben,  der  dritte  schon  nicht  mehr,  obwohl  ich  vor 
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jedem  Repositionsversuche  gewarnt  hatte;  der  Uterus  hatte  sich  spontan 
aufgerichtet. 

Hierzu  kommt  noch  die  tatsächliche  Beobachtung  der  Uteruskon- 
traktioUy  wie  sie  schon  Spiegelberg  beschrieben  hat  und  wie  ich  diese 
an  der  vorderen  Uteruswand  wiederholt  deutlich  tasten  konnte. 

Den  Ligam.  rectouterinis  dürfte  zwecks  Einleitung  der  Spontanerhebung 
des  Uterus  wenig  Bedeutung  zukommen;  wohl  aber  können  sie  die  schon 
eingeleitete  Erhebung  des  Uterus  dadurch  unterstützen,  daB  sie  den 
Uterushals  nach  hinten  ziehen,  und  zweifellos  tragen  sie  hauptsächlich 
dazu  bei,  die  physiologische  Lage  des  Uterus  nach  der  Reposition  zu  sichern. 
Auch  in  jenen  seltenen  Fällen,  in  denen  in  letzter  Stunde  aus  einer  Retro- 
versio  uteri  eine  Retroflexio  entstand,  dürften  diese  nicht  ohne  Wirkung 
gewesen  sein,  obwohl  man  einen  solch  kräftigen  Zug  auch  noch  den 
gespannten  Scheidenwänden  zutrauen  kann. 

Aber  nicht  bloß  durch  Muskelaktion,  sondern  noch  auf  eine  andere 
Weise  kann  sich  der  rückgebeugte  oder  im  geringen  Grade  geneigte 
Uterus  erheben.  Dieser  geht  oft  eine  Gestaltveränderung  in  der  Weise 
ein,  daB  er  durch  seinen  wachsenden  Inhalt  ausgebaucht  wird.  Diese 
Ausbuchtung  wächst  ins  große  Becken  empor  und  kann,  so  wie  wir 
es  bei  Geschwülsten  beobachten,  den  im  kleinen  Becken  liegenden  Uterus 
nach  oben  ziehen.  Am  deutlichsten  ist  dieser  Vorgang  bei  jenen 
Retroversionen  des  Uterus  gravidus  zu  verfolgen,  bei  welchen  derselbe 
durch  den  Eindruck  des  Promontors  die  Form  einer  8  angenommen  hat 
(v.  Winckel,  Keitler  u.  a.). 

Wie  Sie,  meine  Herren,  sehen,  spielt  bei  der  so  wichtigen  Spontan- 
aufrichtung die  Muskelwirkung  eine  wichtige  Rolle.  Es  genügen  schon 
jene  Reize,  welche  die  Ausdehnung  des  schwangeren  Uterus  allein  er- 
zeugt, eine  wenn  auch  oft  unfühlbare  Zusammenziehung  zu  verursachen; 
wesentlich  stärkere  Reize  aber  liegen  in  der  Behinderung  des  Wachs- 
tums, der  Pressung  und  Zerrung  der  Uteruswand;  sehen  wir  doch  oft 
die  Spontanaufrichtung  erst  dann  eintreten,  wenn  sich  die  ersten  Zeichen 
der  Inkarzeration  eingestellt  haben. 

Begreiflicherweise  können  Adhäsionen,  Schwielen,  Tumoren,  die 
Achsendrehung  des  Uterus  (Gottschalk)  und  andere  Momente  einen 
unbesieglichen  Widerstand  der  Selbstaufrichtung  bilden;  auch  genügt 
oft  das  Hindernis,  welches  die  gefüllte  Blase  bietet,  diese  Bewegung 
zu  stören. 

Die  Rückwärtsbeugung  und  -neigung  des  Uterus  hat  in  den  ersten 
Monaten  der  Schwangerschaft  gemeinhin  kaum  eine  Bedeutung.  Sie 
macht  auch  häufig  gar  keine  charakteristischen  Symptome,  doch  findet 
man  ein  andermal  die  subjektiven  Schwangerschaftserscheinungen  deut- 
licher ausgeprägt,  die  Empfindung  der  Schwere,  der  vermehrten  Span- 
nung,   des    Ziehens    und   Drängens,    Kreuzschmerzen,    Stuhlverstopfung, 
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Harndrang,  stärkere  Venener Weiterungen  an  den  unteren  Extremitäten; 
auch  ist  von  Gottschalk  Nasenbluten,  von  Audebert  Speichelfluß  be- 
obachtet worden,  welche  Erscheinungen  als  durch  die  Setroflexion  erzeugt 
anzusehen  sind,  weil  dieselben  mit  der  Reposition  schwanden.  Mit  dem 
fortschreitenden  Wachstum  des  schwangeren  Uterus  steigert  sich  aber  der 
Druck  auf  das  Rektum  und  auf  die  Beckengefdße;  die  Venen  der  Vulva, 
der  Scheide  und  der  Analgegend  werden  ausgedehnt,  es  treten  Harn- 
beschwerden auf,  häufiger  Urindrang,  oder  es  wird  die  Harnentleerung 
bis  zu  wirklicher  Harnverhaltung  erschwert,  welche  des  Anfangs  oft  nur 
hier  und  da  vorkömmt,  sich  aber  im  späteren  Verlaufe  immer  häufiger 
einstellt,  aber  auch  ganz  plötzlich  zustande  kommt  —  woraus  aber  der 
Schluß  nicht  gezogen  werden  darf,  es  sei  die  Retroflexion  plötzlich  ein- 
getreten —  um  schließlich  den  charakteristischen  Symptomenkomplex 
der  Ischuria  paradoxa  zu  erzeugen,  welche  in  unwillkürlichem  Harnab- 
gang, Harnträufeln  bei  aufs  äußerste  gefüllter  Blase  besteht. 

Obwohl  Symptome  von  Seiten  des  Darmes  meist  nicht  fehlen,  so 
tieten  doch  die  Erscheinungen  seitens  der  Blase  in  den  Vordergrund. 
Diese  wird  durch  den  gestauten  Harn  immer  mehr  ausgedehnt,  sie 
eneicht  oder  überschreitet  den  Nabel;  es  steigern  sich  die  Schmerzen 
besonders  im  Kreuze  und  in  den  Schenkeln,  und  es  entwickelt 
sich  ein  qualvoller  Zustand  —  oft  furchtbar  heftige,  meist  spannende 
Bauch-  und  Nierenschmerzen,  das  Gefühl  des  Zerreißens  und  Platzens, 
heftiges  Drängen  nach  abwärts,  Beängstigung,  Erbrechen,  Unruhe  und 
Aufregung  bis  zum  Irrereden  bei  Unmöglichkeit  der  Entleerung  des 
Darmes  und  der  Blase,  während  doch  fortwährend  Urin  abträufelt  — 
das  Bild  der  mit  Recht  gefürchteten  Inkarzeration  des  schwangeren 
Uterus. 

Hinsichtlich  der  Zeit  des  Eintrittes  der  schweren  Symptome  findet 
sich  ein  deutlicher  Unterschied  bei  den  verschiedenen  Graden  der  Retro- 
veisio  und  -flexio  uteri  gravidi.  Die  geringgradige  Retroversio  uteri  gra- 
^di  erzeugt  zuerst  Druckerscheinungen  von  Seiten  des  Darmes,  weil 
der  Uterus  schon  im  3.  Monate  so  groß  ist,  daß  er  das  Rektum  direkt 
drückt.  Bei  der  Retroflexio  findet  das  etwas  später  statt,  weil  der  ge- 
knickte Uterus  erst  in  späterer  Zeit  den  Darm  komprimiert,  dagegen  ent- 
stehen bei  der  letzteren  frühzeitig  die  Erscheinungen  von  seite  der  Blase, 
doch  kommen  wirkliche  Inkarzerationssymptome  nicht  leicht,  vor  der  1 2. 
bis  14.  Woche  zustande. 

Anders  ist  es  bei  der  Retroversio  uteri  höchsten  Grades;  zwar  wird 
der  Darm  auch  frühzeitig  gedrückt,  der  Uterus  kann  sich  aber  so  lange 
als  es  die  Spannung  der  Scheide  gestattet,  ins  große  Becken  hinauf  ent- 
^ckeln,  so  daß  derselbe  erst  spät,  meist  im  Beginne  der  2.  Hälfte  der 
Schwangerschaft  das  kleine  Becken  vollkommen  ausfüllt. 

Die  Inkarzeration  des  Uterus  kann  aber  noch  auf  andere  Weise  um 
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etwas  hinausgeschoben  werden  —  durch  die  schon  eingangs  erwähnten 
Aussackungen,  Ausladungen,  Ausbuchtungen. 

Ich  will  hier  von  jenen  —  sagen  wir  —  primären  Ausladungen  ab- 
sehen, welche  schon  von  Levret,  in  neuester  Zeit  von  Piskaczek  und 
R.  V.  Biaun  beschrieben,  auf  einer  Ausbuchtung  der  Uteruswand  infolge 
der  durch  die  Schwangerschaft  und  die  Anheftung  des  Eichens  erzeugten 
Erweichung  der  Uteruswand  beruhen.  Besonders  bekannt  geworden 
durch  die  diagnostischen  Irrtümer,  welche  sie  veranlaßten,  stehen  sie  zu 
unserem  Thema  nur  insofern  in  einer  gewissen  ätiologischen  Beziehung, 
als  eine  solche  Ausladung  auch  eine  Rückwärtsbeugung  oder  -neigung 
einleiten  oder  begünstigen  kann.  Ebensowenig  zähle  ich  die  durch  den 
Fruchtkörper  erzeugten  Ausladungen  des  Uterus  hierher. 

Jedesmal,  wenn  sich  die  Gebärmutter  in  der  Schwangerschaft  nicht 
gleichmäßig  auszudehnen  vermag,  kommen  solche  Ausbuchtungen  zustande, 
indem  die  nicht  an  dem  Wachstum  gehinderten  Partien  vorgewölbt  werden. 
Am  häufigsten  vielleicht  beobachtet  man  heutzutage  solches  als  Folge- 
zustand verschiedener,  hauptsächlich  der  den  Uterus  antefixierenden, 
Operationen  (Vaginifixuren  ohne  isolierten  Schluß  des  Peritoneum  — 
Dittrich,  Dührssen,  Fuchs,  Graefe,  Rühl,  Straßmann,  Wert- 
heim u.  V.  a.j.  Ist  ein  Teil  der  Uteruswand  durch  die  feste  Annähung 
an  seine  Umgebung  außerstande  sich  auszudehnen,  so  wölbt  sich  die 
gegenüberliegende,  freie  Wand  vor,  muß  doch  diese  jetzt  die  Bildung 
fast  der  ganzen  Fruchthöhle  besorgen.  Sie  drängt  nun  nach  hinten  in 
die  Tiefe  des  Beckens,  füllt  dasselbe  wie  ein  schwangerer  Uteruskörper 
aus  und  bildet  die  schon  erwähnte  »Retroflexio  uteri  gravidi  partialis«. 

Aber  auch  andere  Ursachen  behindern  die  gleichmäßige  Ausdehnung 
des  Uterus:  Narben  in  demselben  und  in  seiner  Umgebung,  Verwach- 
sungen, Geschwülste,  vor  allem  Myome,  zwischen  denen  sich  die  eihal- 
tenen  Wandpartien  so  ausbauchen,  daß  in  einem  durch  Myome  fast  voll- 
ständig durchsetzten  Uterus  Raum  sogar  für  eine  reife  Frucht  geschaffen 
wird,  u.  a.  m. 

Solche  Momente  treten  uns  nun  auch  bei  der  Retroflexio  und  -versio 
uteri  gravidi  entgegen,  doch  ist  hier  das  gleichmäßige  Wachstum  des 
Uterus  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  durch  die  Wandungen  des  Beckens 
behindert.  Liegt  der  Uterus  diesen  einmal  fest  an,  so  kann  ja  seine 
Höhle  sich  nicht  anders  vergrößern,  als  daß  die  dem  Becken  nicht  an- 
liegenden Abschnitte  ausgebuchtet,  ausgesackt  werden.  Am  deutlichsten 
und  häufigsten  findet  sich  dieser  Vorgang  bei  der  geringgradigen  Retro- 
versio  uteri  gravidi. 

Gleiches,  nur  nicht  in  so  symmetrischer  und  typischer  Weise  hat 
bei  der  Retroflexio  uteri  statt;  es  wölbt  sich  ein  Teil  der  hinteren  Wand 
nach  abwärts  oder  nach  vorne,  die  vordere  Wand  kann  sich  nach  oben  hin 
ausdehnen,  auch   kann  die  Ausbauchung  den   Gebärmutterhals  betreffen 
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und  80  entstehen  höchst  eigentümliche  Gestaltungen,  so  daß  es  oft 
recht  schwer,  ja  unmöglich  ist  zu  bestimmen,  an  welcher  Stelle  sich  der 
Grund  des  Uterus  befindet. 

Diese  Aussackungen  des  Uterus  bilden  meist  annähernd  halbkugelige, 
aber  auch  unregelmäßig  gestaltete,  stark  vorspringende,  auch  wurstförmige 
Vorwölbungen,  welche  sich  durch  die  Nachgiebigkeit  ihrer  Wand  infolge 
deren  Verdiinnung  von  den  dickeren,  nicht  ausgesackten  Partien  unter- 
scheiden; öfter  scheinen  sie  mit  einer  Art  Hals  ihrer  Unterlage  aufzusitzen. 

Wenn  Sie,  meine  Herren,  einen  solch  ausgebuchteten  Uterus  sehen, 
80  werden  Sie  wahrscheinlich  das  Volumen  seiner  Höhle  überschätzen; 
man  wundert  sich,  daß  der  früher  ausgesackte  Uterus,  nach  seiner  Re- 
position annähernd  zur  Kugelform  zurückgekehrt  um  so  vieles  kleiner 
erscheint  als  man  erwartete.  Trotzdem  kann  durch  diese  Ausbauchung 
eine  sehr  bedeutende  Raumvergrößerung  der  Uterushöhle  zustande  kom- 
men, welche  es  möglich  macht,  daß  sich  auch  ältere  Früchte  bis  zu  7  Mo- 
naten und  darüber  in  der  anormal  gelagerten  Uterushöhle  finden.  Hier- 
her gehören  die  vonOldham,  Merriman,  Stille,  Veit  beschriebenen 
Falle,  ferner  spätere  von  Franz,  Macleod,  Varnier  und  Delbert  u.  a., 
auf  welche  ich  heute  nicht  weiter  eingehen  will. 

Hat  der  Uterus  auch  unter  Bildung  solcher  Aussackungen  seine 
höchstmögliche  Ausdehnung  erreicht,  so  steht  der  Natur  noch  ein  Mittel 
der  Heilung  zur  Verfügung  —  der  Abortus,  welcher  allerdings  auch  schon 
in  früherer  Zeit  der  Schwangerschaft  eintreten  kann  und  in  manchen 
Fallen  die  drohende  Oefahr  abgewendet  hat.  Immerhin  ist  es  auf- 
fiallend,  daß  sich  der  Abortus  verhältnismäßig  selten  einstellt,  sollte  man 
doch  annehmen,  daß  jene  Wandverschiebung  und  -Verdünnung,  welche 
die  Bildung  der  Aussackung  bedingt,  häufiger  zur  Ablösung  des  Eies  Ver- 
anlassung gäbe. 

Geht  aber  die  Schwangerschaft .  weiter,  so  werden  die  Erscheinungen 
immer  drängender  und  stürmischer,  es  wird  der  Beckenboden  herabge- 
drängt, so  weit,  daß  es  zur  Sprengung  desselben  kommen  kann;  so  haben 
Grenser  und  Major  den  schwangeren  Uterus  durch  die  hintere  Vaginal- 
wand in  die  Vulva  treten  gesehen  und  Halbertsma  und  Dubois  beob- 
achteten das  Heraustreten  desselben  durch  den  Anus.  Der  Zustand  der 
Kranken  wird  immer  bedrohlicher,  ein  furchtbar  heftiges  Gefühl  von 
Ziehen  und  Drängen,  Schmerz  im  Kreuz,  der  Lendengegend,  Krämpfe 
in  den  unteren  Extremitäten,  Unruhe,  Angstgefühle,  Kopfschmerzen, 
Unbesinnlichkeit,  trockene  harte  Zunge  mit  Widerwillen  gegen  Nahrung, 
Übelkeiten,  wirkliches  Erbrechen,  quälender  Durst,  hoch  frequenter  Puls 
und  steigende  Temperatur,  Empfindlichkeit  des  meteoristisch  aufgetrie- 
benen Bauches,  besonders  in  der  Gegend  der  Blase,  in  welcher  sich 
vielleicht  schon  härtere,  schmerzhafte  Infiltrationen  finden,  sind  die  Sym- 
ptome, welche  auf  Urämie,  Peritonitis,  Pyämie  und  Sepsis  hinweisen. 
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Die  Tatsache,  daß  mit  wenig  Ausnahmen  die  gefährlichen  Zustande 
und  der  Tod  durch  die  krankhaften  Veränderungen  der  Blase,  als  deren 
Ursache  und  Beginn  die  Harnverhaltung  zu  betrachten  ist,  veranlaBt 
sind,  fordert  zu  einer  etwas  genaueren  Würdigung  dieser  auf. 

Ist  es  auch  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  daß  der  retroflektierte 
oder  -vertierte  Uterus  an  sich  jene  Nerven  alteriere,  welche  die  Empfindung 
der  gefüllten  Blase  auslösen,  so  dürften  als  die  Ursachen  des  Unvermögens 
Harn  zu  lassen  das  Ödem  der  Blase  und  Harnröhre  zu  nennen  sein, 
dann  die  hochgradige  Zerrung  und  Dehnung  der  letzteren,  weniger  wohl 
der  direkte  Druck  auf  dieselbe  durch  die  gegen  sie  gerichtete  Portio, 
ferner  die  Dislokation  des  unteren  Anteiles  der  Blase,  welche  an  der 
vorderen  Wand  des  Uterus  haftend  nach  rückwärts  verzerrt  wird.  Zweifel 
beschuldigt  noch  eine  Art  von  Faltenklappenbildung  ähnlich  jener,  wie 
sie  sich  bei  den  Prostatikern  vorfindet,  von  der  auch  Guyon  annimmt, 
sie  entstünde  durch  eine  Kontraktion  der  hinteren  Wand  der  Blase  — 
vessie  a  Operon  —  während  Lefebure  eine  Drehung  der  Urethra  für 
die  Harnverhaltung  verantwortlich  machen  will. 

In  manchen  Fällen  kommt  es  bei  der  Retroversio  uteri  zu  einer 
formlichen  Zweiteilung  der  Blase,  indem  die  nach  oben  und  vorn  sehende 
Poitio  vaginalis  die  hintere  Wand  der  ersteren  so  einstülpt,  daß  ihre 
Höhle  in  zwei  ungleiche  Abschnitte  geteilt  wird. 

Das  Ödem  der  Blase  und  der  Urethra,  speziell  jenes  des  Detrusors, 
wird  von  Kolischer,  welcher  die  Schleimhaut  blaß,  mit  dicken  öde- 
matösen  Wülsten  versehen  fand,  als  die  Ursache  der  Ischuria  paradoxa 
angesehen.  Daß  dem  Ödem  der  Gewebe  eine  wesentliche  Bedeutung 
zukomme,  erscheint  schon  deshalb  wahrscheinlich,  weil  die  gleiche  Dislo- 
kation oder  Zerrung  der  Blase  durch  Tumoren  im  nicht  schwangeren 
Zustande  der  Frauen  nicht  oder  wenigstens  nicht  in  solchem  Grade  den 
beschriebenen  Symptomenkomplex  erzeugt,  wie  er  bei  Söhwangeren  be- 
obachtet wird. 

Daß  die  sehr  bald  eintretende  Wandverdickung  der  Blase,  welche 
oft  so  bedeutend  ist,  daß  man  die  letztere  wiederholt  für  den  Uterus  ge- 
halten hat,  ebenfalls  auf  Ödem  beruhe,  beweist  einerseits  der  rasche 
Eintritt  derselben,  andererseits  die  Beobachtung,  daß  bei  jenen  Frauen, 
die  eine  Inkarzeration  des  schwangeren  Uterus  durchgemacht  hatten, 
die  Blase,  allerdings  manchmal  erst  nach  längerer  Zeit,  normale  Ver- 
hältnisse aufweist,  was  bei  einer  wirklichen  Hypertrophie  nicht  statt- 
finden könnte.  Daß  aber  eine  wirkliche  Hypertrophie  der  Blasenwände 
eintreten  könne,  ist  durch  die  zystoskopische  Untersuchung  Dührssens 
u.  a.  erwiesen,  welcher  Hyperämie  und  die  Erscheinungen  der  Balken- 
blase fand. 

Insolange  sich  in  der  Blase  keine  zu  schweren  Ernährungsstörungen 
einstellen,  kann  sie  sich   ungemein  stark  ausdehnen,  so  daß   sie  5 — 6  1 
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und  weit  darüber  faßt.  So  erwähnt  van  Praag  z.  B.  eine  Blase,  welche 
21  Pfund  Urin  enthielt.  Merkwürdigerweise  gehen  die  Kranken  selbst 
mit  solch  kolossal  ausgedehnter  Blase  das  eine  Mal  fast  symptomlos  her- 
um, während  ein  anderes  Mal  verhältnismäßig  früh  die  geschilderten 
qualvollen  Zustände  auftreten. 

Die  nächsten  Veränderungen,  welche  sich  infolge  der  Harnverhal- 
tung in  den  höheren  Partien  des  uropoetischen  Systems  einstellen,  sind 
Stauung  und  Dilatation  der  üreteren,  des  Nierenbeckens,  Hydronephrose, 
aoendierende  Infektion,  hauptsächlich  aber  sind  es  die  Ernährungsstörungen 
der  Blase,  welche  die  Gefahren  bringen.  Finden  sich,  wie  Guyonu.  a. 
angebeD,  bei  länger  dauernder  Harnverhaltung  vermehrte  Injektion,  hä- 
morrhagische Sprenkelung,  selbst  Blutaustritte  im  Bauchfell  nächst  der 
Blase,  aber  auch  im  großen  Netz  und  an  mesenterialen  Gekröseanteilen, 
^  erzeugt  öfter  schon  eine  mäßige  Ausdehnung  und  Zerrung  der  Blase 
Blutaustritt,  Suffusionen,  Risse  und  Defekte  in  ihr,  wie  sich  das  unter 
der  Geburt,  sowie  nach  verschiedenen  Eingriifen,  wie  z.  B.  bei  dem  ope- 
rativen Abschieben  der  Blase  vom  Uterushalse  durch  die  zystoskopische 
Untersuchung  erweisen  läßt. 

Die  wichtigste  Folge  der  übermäßigen  und  langdauernden  Füllung 
der  Blase  ist  eine  schwere  Ernährungsstörung  ihrer  Wand,  welche  im 
weiteren  zu  Nekrose  führt.  Die  Ursache  dieser  ist  wohl  mit  Haultain 
in  der  Kompression  der  Gefäße,  besonders  der  Venen  im  Blasengrunde 
und  -halse  zu  suchen,  und  tatsächlich  führt  nach  den  Versuchen  Mays, 
Gayons  und  Albarrans  eine  längere  Absperrung  des  Harnabflusses  zu 
Blutungen  unter  die  Schleimhaut  der  Blase,  zumeist  in  ihren  oberen 
Antdlen.  Ist  aber  einmal  die  Schleimhaut  der  Blase  defekt,  so  dringt 
der  zersetzte,  alkalische  Urin  zwischen  sie  und  die  Muscularis ;  er  unter- 
wühlt formlich  die  erstere,  welche  sich  in  Gestalt  kleiner  oder  größerer 
im  Harne  flottierender  Fetzen  ablöst,  und  rasch  bilden  sich  vereinzelte 
oder  in  Gruppen  zusammenstehende  Geschwüre  (v.  Winckel,  I.  ten 
Berge  u.  a.).  Auch  sind  den  verschiedenen  Infektionserregern  die  Wege 
offen,  unter  deren  Einfluß  sich  die  Nekrose  zur  Gangrän  entwickeln  kann. 
Daß  die  Retroflexio -versio  uteri  gravidi  eine  hervorragende  Rolle  bei 
den  schwersten  Ernährungsstörungen  der  Blase  spielt,  beweist  die  An- 
gabe Hau  Itain  8,  welcher  unter  53  Fällen  von  Urinretention  und  Nekrose 
34  mal  Retroflexio  uteri  gravidi  fand. 

Am  häufigsten  mag  wohl  der  Katheterismus  die  Infektion  besorgen; 
doch  können  auch  ohne  diesen  die  in  der  Urethra  befindlichen  Keime 
Savor,  Schenk,  Gawronsky  u.  a.)  nach  aufwärts  in  die  Blase  ge- 
langen. Seltener  mögen  die  Mikrobien  durch  das  Blut  oder  nach  Ver- 
klebung der  Blase  mit  den  Därmen  von  diesen  aus  einwandern,  wie  das 
ßaeterium  coli. 

Die  Gangrän,  zuerst  von  Tulpius   beschrieben,  betrifft   die  Blasen- 
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wand  im  ganzen  oder  nur  einzelne  Teile  derselben  und  führt  in  weiterer 
Folge  zur  Exfoliation  der  Schleimhaut  allein  oder  dieaer  mitsamt  der 
Muskulatur,  ja  selbst  des  peritonealen  Überzuges.  Die  so  losgelöste  nekro- 
tische Schleimhaut  wird  öfter  unter  wehenartigen  Schmerzen  durch  die 
Urethra  ausgestoßen  usw.,  entweder  in  Form  von  kleineren  gangränösen 
Gewebsfetzen  oder  als  zusammenhängendes  Ganzes.  Größere  ausgestoBene 
Membranen  beschrieben  Luschka,  ßosenplänter,  Robinson,  Oster- 
loh,  Krukenberg,  Landferman,  Schatz,  Haultain,  Franken- 
häuser, Madurowicz,  Williams  u.  a.  Die  Ausstoßung  sämtlicher 
Schichten  der  Blase  ist  mit  Sicherheit  von  Krukenberg  festgestellt, 
dessen  Präparat,  welches  115  g  wog  und  eine  2 — 2,5  cm  dicke  Wand 
besaß,  an  der  Außenfläche  den  Peritonealüberzug  erkennen  ließ.  Dagegen 
sind  die  anderen  von  Spencer  Wells,  Frankenhäuser,  Madurowicz 
beobachteten  Fälle,  deren  beide  letzteren  zur  Verheilung  durch  Inversion 
gefuhrt  haben  sollen,  von  Stoeckel,  welcher  den  Mangel  des  sicheren 
Nachweises  der  Serosazellen  an  der  Peritonealfläche  hervorhob,  mit  Recht 
angezweifelt  worden. 

Das  Fortschreiten  der  Entzündung  bezw.  Gangrän  der  Blase  nach 
der  Oberfläche  führt  zu  Peritonitis,  welche  Verklebungen  mit  den  an- 
liegenden Organen,  besonders  dem  Dünndarm,  dem  Netze,  dem  Kolon 
zur  Folge  haben  kann.  Solche  Abkapselungen  schließen  öfter  die  gan- 
gränöse Blase  gegen  die  Bauchhöhle  ab,  wodurch  die  Gefahr  einer  Per- 
foration wohl  wesentlich  verringert  wird,  doch  kann  es  trotz  dieser  zu 
Eröffnung  des  jauchigen  Blasenherdes,  zu  rasch  tödlich  verlaufender  Per- 
forationsperitonitis,  aber  auch  zu  Entstehung  von  Fisteln  in  dem  Dünn- 
darme (Schröder],  oder  zu  solchen  in  der  Nabelgegend  (Robinson, 
Unterberger,  Neugebauer,  Vall^e)  kommen.  Daß  die  Zerreißung 
der  gangränösen  Blase,  die  unter  furchtbaren  Schmerzen  zustande 
kommt,  worauf  Euphorie  eintritt,  welcher  der  Tod  rasch  folgt,  oder  der 
durch  Verklebung  neugebildeten  Blasenhöhle  auch  unter  dem  Einflüsse 
eines  Traumas  zustande  kommen  kann,  ist  naheliegend  uud  begreiflicher- 
weise spielt  als  solches  der  Repositions versuch  bei  bestehender  Gangrän 
eine  bedeutungsvolle  Rolle.  Doch  ist  auch  eine  ganze  Reihe  von  spon- 
tanen Berstungen  oder  kleinen  Perforationen  der  Blase  bei  Gangrän  be- 
kannt, welche  großenteils  durch  die  Sektion  festgestellt  sind.  So  dürften 
in  der  großen  Zahl  dieser  Ereignisse,  wie  sie  von  Hunter,  Naumburg, 
Saxtorph,  Schwarz,  Moreau,  van  Doeveren,  Lynn,  Grenser, 
Dubois,  Craninx,  Southey,  Martin,  Sohwyzer,  Gervis,  Kruken- 
berg, Oliver,  Ahlfeld,  Haultain,  May  (Wernher)  u.  a.  (s.  Dührs- 
sen)  beschrieben  sind,  bei  jenen  von  Craninx,  Gervis  (2),  Lynn  und 
Southey  direkt  Repositionsversuche,  bei  Schwyzer  und  Ahlfeld  ander- 
weitige Traumen,  schwere  körperliche  Arbeit  und  Fall  als  die  Ursache 
der  Zerreißung  zu  beschuldigen  sein. 
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Auch  in  dem  Falle  Mays  trat  der  Tod  infolge  der  Repositionsver- 
suche  ein,  doch  nicht  durch  Ruptur,  sondern  wahrscheinlich  dadurch,  daß 
Verklebungen  zwischen  Blase  und  Därmen  zerrissen  wurden,  was  die 
Ursache  von  Peritonitis  abgab. 

Es  kann  die  Gangrän  der  Blase  noch  ausheilen,  selbst  wenn  ihre 
Muskulatur  ganz  oder  teilweise  zerstört  ist.  Eine  Bedingung  hierfür  ist 
aber  die  Entfernung  der  gangränösen  Massen  aus  der  Blasenhöhle,  da  im 
gegenteiligen  Falle  die  Kranken  meist  an  Pyämie  oder  Sepsis  zugrunde 
gehen. 

In  jenen  leichteren  Fällen,  in  denen,  wenn  auch  nur  kleine,  Epi- 
thelinseln stehen  geblieben  sind,  entwickelt  sich  nach  Schmorl  von 
diesen  aus  eine  neue  Schleimhaut.  Dies  kann  aber  in  den  Fällen  völ- 
liger Zerstörung  der  Schleimhaut  nicht  geschehen,  und  ist  ein  größerer 
oder  kleinerer  Anteil  der  Muskularis  verloren  gegangen,  so  resultiert  aus 
der  restierenden  Höhle  eine  Narbenschrumpfblase  mit  bedeutend  redu- 
dertem  Volumen,  wie  es  Stoeckel  beschreibt,  welcher  der  Annahme 
Duhrssens  entgegentritt,  es  würde  nur  ein  kleiner  Teil  der  alten  Blase, 
der  Fundus  oder  der  unterhalb  des  Ligamentum  interuretericum  liegende 
Anteil  die  neue  Blase  bilden. 

Interessante  Befunde  gibt  hier  die  zystoskopische  Untersuchung,  auf 
deren  Vorteile  unlängst  Stoeckel  hingewiesen  hat.  So  fand  derselbe  die 
üreterenmündung  tief  trichterförmig  eingezogen,  narbig  verengt,  insuffi- 
nent,  was  die  Gefahr  der  aszendierenden  Infektion  auch  für  später 
nahelegt. 

Über  die  Todesursachen  bei  Retroflexio  und  -versio  uteri  gravidi 
geben  die  Statistiken  Treubs,  Gottschalks  und  L  ten  Berges  Auf- 
schlofi,  aus  denen  hervorgeht,  daß  die  Erkrankung  der  Blase  das  weitaus 
»^hlimmste  ist  und  zwar  sind  es  nach  der  Statistik  Treubs,  welche  sich 
auf  51  Fälle  bezieht,  nicht  nur  Perforation  und  Zerreißung  derselben,  son- 
dern auch  Septikämie,  Pyämie,  Urämie,  selten  Blutungen  und  Entzündung 
des  Peritoneum.  Gottschalk  hat  die  Tabelle  Treubs  fortgeführt  und 
16  mal  Urämie  und  Erschöpfung,  4  mal  Septikämie  vesikalen  Ursprungs, 
3mal  Blasengangrän  ohne  Peritonitis,  11  mal  Zerreißung  der  Harnblase, 
17 mal  Bauchfellentzündung  vesikalen  Ursprungs,  5 mal  Pyämie,  2  mal 
Zerreißung  des  Bauchfelles  und  der  Scheide,  5  mal  irrtumliche  Behand- 
lung, Imal  Bauchfellentzündung  infolge  von  Darmgangrän,  Imal  AIh 
knickung  des  Darmes  mit  Achsendrehung  ohne  Ileus  als  Todesursachen 
verzeichnet;  4 mal  blieb  die  Ursache  unerkannt.  Die  letzte  von  I.  ten 
Berge  aufgestellte  Tabelle  führt  73  mal  die  Blase  als  Ausgangspunkt  der 
todlichen  Erkrankung  an  und  zwar  16 mal  Urämie  und  Erschöpfung, 
Umal  Septikämie  durch  Blasengangrän,  40 mal  Peritonitis  und  3  mal 
Pjämie  von  der  Blase  ausgegangen.  Im  auffallenden  Gegensatze  hierzu 
finden   sich   nur   4   Fälle  von  Peritonitis,    welche    vom    Darm   ausging, 
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eine  Darmstriktur  ohne  Ileus,  2  Zerreißungen  von  Peritoneum  und  Va- 
gina. 5  mal  sind  Kunstfehler  bemerkt,  5  mal  war  die  Todesursache  un- 
bekannt. 

Durch  dieses  Verzeichnis  der  Todesursachen  wird  die  Wahrheit  des 
oft  zitierten  Ausspruches  von  Pinard  und  Varnier,  »bei  Retrorersio- 
flexio  des  schwangeren  Uterus  bedeute  dieser  nichts  und  die  Blase  alles«, 
bekräftigt.  Ungemein  bemerkenswert  ist  es,  daß  entzündliche  Zustände 
des  Uterus  und  seines  Peritoneum  nicht,  wie  früher  angenommen,  häufig, 
sondern  ebenso  wie  wirklicher  Ileus  nur  äußerst  selten  vorkommen,  sind 
doch  bis  jetzt  nur  3  Fälle  von  Treub,  Gottschalk  und  Heymann 
bekannt. 

Bezüglich  der  Sektionsergebnisse  will  ich  Ihnen  nur  einiges  Mai- 
kante mitteilen: 

Bei  der  Leichenöffnung  fand  man  die  Bauchhöhle  mit  oft  groBen 
Mengen  zersetzten  Harnes  erfiillt  (van  Doeveren,  Lynnu.  a.),  jauchige 
oder  fibrinöse  Peritonitis,  die  Ureteren  oft  sehr  bedeutend  erweitert,  ihre 
Schleimhaut  wie  jene  des  Nierenbeckens  entzündet,  in  der  Niere  selbst 
eitrige  oder  jauchige  Herde.  De^leichen  fanden  sich  verschiedene  Eitei- 
ansammlungen  in  der  Umgebung  der  Blase,  welche,  durch  den  jauchigen 
Harn  infiltriert,  phlegmonös  entzündet  zu  Abszedierung  und  Jauchung 
zwischen  der  vorderen  Bauch  wand,  den  Bauchdecken  und  der  Blase 
(Martin,  Naumburg)  Veranlassung  gab. 

Die  morsche,  brüchige,  gangränöse  Blase  war  in  größerer  oder  gerin- 
gerer Ausdehnung  zerrissen,  es  wechselte  der  Defekt  von  der  Größe  einer 
kleinen  Linse  bis  zu  jener  eines  Talers  (Schwarz),  auch  ist  ein  großer 
querer  Riß  von  Ahlfeld  infolge  eines  Trauma  beobachtet.  Die  Öffnung 
in  der  Blase,  welche  häufiger  die  hintere  Wand  und  den  Scheitel  der- 
selben betrifft,  ist  gewöhnlich  in  der  Muskularis  kleiner,  im  Peritoneal- 
überzug  wesentlich  größer,  in  der  Mehrzahl  bestanden  Verwachsungen 
mit  den  anliegenden  Organen,  welche  die  Perforationsöffnung  verlegten 
oder  den  Harn  gegen  die  Umgebung  abschlössen. 

In  anderen  Fällen  waren  die  Ränder  der  zerrissenen  Blase  dünn, 
fetzig,  sie  hingen  frei  flottierend  in  die  Bauchhöhle,  oder  sie  waren  auch 
hier  durch  eitrig  infiltriertes  Gewebe  mit  der  Umgebung  verklebt. 

Nicht  immer  betrifft  die  gangränöse  Zerstörung  und  Einschmelzung 
die  Wandung  der  Blase  in  gleichem  Masse.  Dieselbe  ist  dann  an  ein- 
zelnen Stellen  dick,  während  sie  an  anderem  Orte,  gegen  den  Fundus 
derselben,  in  der  Umgebung  des  Loches  in  der  Blase,  ungemein  dünn 
ist  (Oliver);  auch  Martin  fand  das  gleiche  Verhalten,  so  daß  die  letztere, 
in  deren  vorderer  Wand  ein  jauchiger  Abszeß  und  fistulöse  Gänge  nach- 
weisbar waren,  in  ihrem  oberen  Abschnitte  nur  aus  Peritoneum  zu  be- 
stehen schien. 

Es  handelte  sicn  auch  nicht  immer  nur  um  eine  einzige  Öffnung  in 
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der  Blase;  so  haben  Southey  und  Schwyzer  2  solche  gefunden.  Es  wird 
äbrigens  leicht  Yeiständlich,  daß  mehrere  Perforationen  stattfinden,  wenn 
man  den  Befund  von  v.  Winokel  berücksichtigt,  wonach  im  Blasengrunde 
mehrere  kleinere  Geschwüre  nebeneinander  lagen,  welche  eine  Fläche 
Ton  der  GröBe  eines  Handtellers  einnahmen,  doch  die  Blase  noch  nicht 
perforiert  hatten.  Auch  I.  ten  Berge  macht  auf  das  häufige  Vorkommen 
wicher  kleiner  Geschwüre  und  gangränöser  Herde  aufmerksam.  Ver- 
wachsungen und  Verklebungen  der  zerrissenen  Blase  sind  von  Melden- 
hauer,  Martin,  Moreau,  Schwarz  u.  a.,  ferner  von  Krukenberg 
beschrieben,  welcher  einen  handtellergrofien  Blasendefekt  durch  Darm- 
schlingen Yerschlossen  und  Abszesse  in  den  Nieren  nachwies,  weiters 
Yon  Southey,  in  dessen  Falle  die  Blase,  das  Cöcum,  Ileum  und  Omen- 
tmn  majus,  der  Uterus  und  die  Flexura  Sigmoidea  zusammengebacken 
waren.  Hinter  der  Blase  bestand  eine  Höhle,  welche  mit  derselben  durch 
eine  Öffnung  in  der  hinteren  Wand  kommunizierte*  Hervorzuheben  ist 
noch  der  Fall  von  Delaharpe,  der  an  Peritonitis  zugrunde  ging.  Auch 
hier  fand  sich  das  Colon  transversum  mit  dem  durch  die  Blase  hoch 
hinaufgedrängten  Peritoneum  parietale  verwachsen.  Die  erstere  erschien 
zweigeteilt;  die  eine,  größere  Hälfte  reichte  vom  Nabel  zur  Symphyse, 
die  hintere  Wand  derselben  morsch,  gangränös,  der  Verschluß  war  durch 
an  dieselbe  angelegte  Därme  hergestellt  Zwischen  dieser  und  der  klei- 
neren, unteren  Hälfte,  in  welche  die  Ureteren  mündeten,  fand  sich  an 
jener  Stelle,  welche  der  Portio  entsprach,  eine  für  zwei  Finger  durch- 
gängige Striktur.  In  der  Peritonealhöhle  bis  zur  Kiere  hinaufreichend 
war  ein  Eiterherd  nachzuweisen,  welcher,  mit  dem  rechten  Ovar  ver- 
wachsen, dem  Darmbeinteller  auflag.  Wenn  Sie  Sich,  meine  Herren, 
durch  Abbildungen  näher  informieren  wollen,  so  lege  ich  Ihnen  hier  Ko- 
pien der  Zeichnungen  von  Schatz  und  Schwyzer  vor,  fast  die  einzigen 
welche  möglichst  nach  der  Natur  angefertigt  wurden. 

Ein  Blick  auf  die  zahlreichen  Fälle  von  Rückwärtsbeugung  und 
-neigung  der  schwangeren  Gebärmutter,  in  denen  ein  übler  Ausgang  ein- 
getreten ist,  läßt  erkennen,  daß  ein  solcher  hier  häufiger  als  bei  anderen 
Erkrankungen  einer  unpassenden  Behandlung  infolge  unrichtiger  Dia- 
gnose zur  Last  gelegt  werden  muß. 

Die  subjektiven  Erscheinungen  der  Schwangerschaft,  das  Ausbleiben 
der  Menstruation,  obwohl  auch  unregelmäßige  Blutungen  bei  Retroflexio 
uteri  gravidi  beobachtet  sind,  wie  z.  B.  von  Da  Costa,  die  Gegenwart 
von  Kolostrum  in  den  Brüsten,  die  Verfärbung,  Schwellung  und  Auf- 
lockerung des  sichtbaren  Genitalabschnittes,  der  Nachweis  des  Zusammen- 
hanges des  durch  den  schwangeren  Uteruskörper  gebildeten  Tumors  mit 
dem  Halse,  wobei  dieser  das  eine  Mal  bei  Erhaltung  der  Gestalt  des 
Uterus  nach  vorne  und  oben  sieht,  während  derselbe  das  andere  Mal 
bei  nach   abwärts  gerichtetem  Muttermunde  mit  seiner   Vorderfläche   an 
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die  hititere  Wand  der  Symphyse  angedrängt  mit  dem '  UteruskÖTpei 
einen  naöh  unten. offenen  Winkel  bildet,  das  Hegarsche  Zeichen,  der 
Mangel  des  Nachweises,  eines  andeieii  Körpers,  welcher  als  Uterus 
anzusprechen  wäre,  läßt  die  Diagnose  der  Retroversio  und  -flexio  uteri 
gravidi  in  deii  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  gemeinhin  nicht 
schwierig  erscheinen.  Von  Anfang  an  darf  die  Prüfung  der  Beweglich- 
keit des  Uterus  bezw.  der  Nachweis  von  Adhäsionen,  Schwielen,  Tumoren 
nicht  unterlassen  werden,  welche  den  Uterus .  fixieren  oder  in  der  Be- 
wegung beschränken.  Man  kann  Lehmann  nur  beistimmen,  wenn  er 
nachdrücklich  auf  die  Wichtigkeit  der  frühzeitigen  Unterscheidung  der 
fixierten  von  der  beweglichen  Ketroversio-flexio  hinweist. 

Solange  nicht  schwere  Raumbeschränkung  durch  den  groBen,  ein- 
gekeilten Uterus  besteht,  ist  die  Gegenwart  solcher  fixierender  Stränge 
und  Tumoren  verhältnismäßig  leicht,  da  dieselben  bei  dem  Bewegungs- 
bsw.  Bepositionsversuche  deutlicher  werden,  doch  können  immerhin 
Adhäsionen  übersehen  werden,  wenn  sie  an  sich  so  lang  sind,  daß  sie 
im  Augenblicke  die  Beweglichkeit  nicht  beschränken,  oder  wenn  die 
weiche  Wand  des  schwangeren  Uterus  dem  Zuge  der  ersteren  nachgibt 
und  sich  ausziehen  läßt,  so  daß  die  Spannung  der  meist  nach  hinten 
ziehenden  Pseudomembranen  nicht  gut  wahrnehmbar  wird;  doch  werden 
halbwegs  stärkere  Dislokationen  eine  gewisse  Behinderung  der  Beweglich- 
keit erkennen  lassen. 

Schwieriger  ist  die  Feststellung  der  Art  der  Fixation,  wenn  sich  der 
Uterus  so  vergrößert  hat,  daß  er  das  Becken  ganz  ausfüllt,  wenn  er  da- 
durch oder  durch  das  ihn  überdachende  Becken  der  Bewegung  bzw. 
Reposition  größere  Hindernisse  entgegensetzt.  Aber  auch  da  wird  es 
meist  gelingen,  zwischen  Uterus^  und  Beckenwand  vordringend  flächen* 
hafte  Adhäsionen,  derbere  oder  zartere  Stränge  wahrzunehmen,  die  sich 
der  Bewegung  widersetzen,  die  Darmserosa  heranziehen,  vielleicht  sogar 
unter  knirschendem  Geräusche  zerreißen.  Dagegen  sind  jene  Adhäsionen, 
welche  den  höher  oben  liegenden  Anteil  des  Uterus,  die  Blase,  das  Netz 
und  die  Därme  betreffen,  und  das  Becken  nach  oben  ganz  oder  teilweise 
abschließen,  nur  ausnahmsweise  direkt  wahrnehmbar.  Diese  Schwierig- 
keiten wachsen  im  späteren  Verlaufe,  wenn  der  Uterus,  eingekeilt,  durch 
Au8sa<;kungen  und  Ausladungen  seine  Gestalt  verändert  hat. 

Es  kann  nicht  oft  genug  wiederholt  werden,  daß  es  die  bis  in  die 
neueste  Zeit  immer  wieder  übersehenen  Blasenstörungen  sind,  welche, 
wenn  sie  auch  ein  oder  das  andere  Mal  fehlen  können,  geradezu  zur 
Diagnose  der  inkarzerierten  Retroflexio-versio  uteri  gravidi  hinleiten. 
Fast  regelmäßig  liegt  der  Fehler  im  Übersehen  oder  in  der  falschen 
Deutung  des  wichtigsten  Symptomes,  der  Ischuria  paradoxa,  welcher  auch 
dann  nicht  zu  entschuldigen  ist,  wenn  die  Kranken  nicht  über  Harn- 
verhaltung klagen. 
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Die  äußerliche  Untersuchung  ergibt  das  Abdomen  der  Kranken 
stark,  oft  kolossal  ausgedehnt  durch  die  aufgetriebenen  Därme  einer-, 
durch  einen  ober  der  Symphyse  liegenden,  oft  bis  zum  Nabel,  ja  bis 
nahe  an  die  Rippen  reichenden,  weichen,  elastischen,  wohl  auch  prallen 
und  derben  Tumor  —  die  gefüllte  Blase  —  andererseits,  welcher  gegen 
die  Symphyse  öfter  durch  eine  flache  Furche  begrenst  ist. 

Jedesmal  ist  da  die  Entleerung  der  Blase  das  erste,  welche,  wenn 
das  spontane  Harnlassen  wie  gewohnlich  unmöglich  ist,  mittelst  des 
Katheters  bewerkstelligt  wird,  dessen  Gebrauch  nur  in  den  seltenen 
Fällen  schwerster  Blasengangrän  kontraindiziert  ist  (Dührssen),  da 
es  bei  Vorhandensein  dieser  selbst  bei  zartestem  Vorgehen  zur  Perforation 
kommen  kann,  welche  nicht  nur  die  Blase,  sondern  auch  die  Scheide 
und  den  Uterus  betreffen  kann,  wie  u.  a.  bei  Southey,  Baynham  und 
wahrscheinlich  in  einem  Ton  Stoeckel  mitgeteilten  Falle. 

Die  Urethra  ist  oft  sehr  lang  ausgezogen,  ihre  äußere  Mündung 
schwer  zugänglich,  weil  sie  hinter  bzw.  ober  dem  unteren  Rande  der 
Symphyse  Uegt.  Der  weibliche  Katheter  ist  da  zu  kurz,  es  muß  dem- 
nach ein  nicht  zu  dünner  männlicher  Metallkatheter  mit  Merci  er  scher 
Krümmung  oder,  wenn  dieser  seinen  Weg  nicht  findet,  weil  die  Blase 
hinauf  oder  nach  hinten  verlagert  ist,  ein  elastischer  (Schatz)  oder  ein 
Nelatonkatheter  gebraucht  werden,  welch  letzteren  ich  bei  Verdacht  auf 
Nekrose  der  Blase  immer  zuerst  empfehle.  Gelingt  die  Applikation  des 
Katheters  in  der  Rückenlage  nicht,  so  versucht  man  die  Knieellenbogen*» 
läge;  auch  kann  man  die  klemmende  Portio  wegschieben,  indem  man 
sie  nach  ab«  und  einwärts  drängt  oder,  mit  einer  Kugelzange  gefaßt,  zieht. 
Nach  dem  Kristeller  sehen  Kletterverfahren  faßt  man  immer  höhere 
Partien  der  vorderen  Scheidenwand,  solange  bis  man  die  Portio  an* 
haken  kann. 

Hat  der  Katheter  die  Harnröhre  passiert,  so  entleert  sich  oft  nur 
wenig  oder  gar  kein  Urin  aus  der  Blase;  zumeist  deshalb,  weil  sich  das 
Fenster  des  Instrumentes  mit  Schleim,  Eiter,  Blutgerinnseln  oder  mit 
abgestoßenen,  nekrotischen  Sohleimhautfetzen  verstopft,  oder  weil  die 
Blase  zweigeteilt  ist  (Hunter,  Delaharpe,  Baynham,  Ziegen- 
speck u.  a,).  Der  Verstopfung  kann  man  übrigens  öfter  durch  Verwen-^ 
dang  eines  vorne  offenen,  mit  einem  Obturator  versehenen  Katheters  be- 
gegnen. 

Die  Untersuchung  des  Inhaltes  desselben,  wie  auch  die  nie  zu  verr 
nachlässigende  Analyse  des  Harnes  geben  oft  wichtige  Aufschlüsse. 

Der  Katheterismus  darf  begreiflicherweise  nur  mit  der  größten  Zart- 
heit und  Vorsicht,  sowohl  wegen  der  Gefahr  der  Verletzung  als  auch 
wegen  jener  der  Infektion  ausgeführt  werden.  Wiederholt  wurde  nach 
der  raschen  Entleerung  der  Blase  eine  schwere,  ja  lebensbedrohende 
Blutung  beobachtet  (Krön er,   Rasch,   K eitler  u.  a.);  die  früher  stark 
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ausgedehnte,  nun  plötzlich  leer  gewordene  Blase  kann  sich  nicht  genügend 
rasch  Teikleinein,  weil  sie  dick  und  ödematös  geworden,  vielleicht  auch 
durch  Adhäsionen  an  Netz  oder  Darm  auBerstand  gesetzt  ist,  sich  zur 
Kugelform  zusammenziehen,  wie  in  dem  Falle  Kroners.  Nun  schießt 
das  Blut  in  die  &üher  fast  leeren  GefäBe  und  diese  können  um  so 
leichter  gesprengt  werden,  je  schwerer  die  Ernährungsstörung  der  Blase 
und  je  leichter  zerreißlich  ihre  6efä£e  geworden  sind,  ein  Verhalten,  auf 
welches  insbesondere  bei  älteren  und  geßlBkranken  Individuen  zu  achten 
ist.  Solche  Blutungen  beobachtet  man  übrigens  nach  der  plötzlichen  Ent- 
leerung der  Blase  überhaupt,  so  z.  B.  bei  Prostatikern.  Daß  dieselben 
leichter  dann  zustande  kommen,  wenn  Epithel-  oder  Gefaßdefekte,  Risse 
in  der  Schleimhaut,  Geschwüre  vorhanden  sind,  ist  naheliegend,  und 
kann  man  umgekehrt  aus  dem  Vorkommen  dieser  Blutungen  die  Gegen- 
wart der  genannten  Läsionen  vermuten  (Keitler). 

Hieraus  folgt  die  Kegel,  eine  lange  Zeit  gefüllt  gewesene  Blase  nicht 
rasch,  sondern  mit  Unterbrechungen  zu  entleeren.  Überraschend  ist  es 
zu  sehen,  wie  häufig  sich  in  kurzer  Zeit  nach  dem  ersten  Katheterismus 
wieder  größere  Mengen  Harnes  —  bis  zu  mehreren  Litern  —  in  der 
Blase  vorfinden  und  eine  baldige  Wiederholung  des  Katheterismus  er- 
fordern. Auch  hier  findet  sich  die  Analogie  mit  Harnverhaltungen  aus 
anderer  Ursache, 

Ist  nun  die  Blase  entleert,  so  fällt  sie  keineswegs  immer  zusammen, 
sondern  sie  bildet  —  besonders  wenn  die  Harnverhaltung  längere  Zeit 
gedauert  hat  —  einen  mehr  weniger  derben,  runden,  median  gelegenen, 
bis  weit  über  mannsfaustgroBen  Tumor,  welcher  bei  der  Palpation  von 
außen,  aber  auch  bei  der  innerlichen  Untersuchung  für  einen  Tumor  oder, 
was  häufiger  ist,  für  den  Uterus  gehalten  worden  ist,  was  zur  Folge  hatte, 
daß  der  rückgebeugte  Uteruskörper  nicht  als  solcher,  sondern  als  extrau- 
terin liegend  angesprochen  wurde  (so  Hannecart,  Grauert,  Fabri- 
cius  u.  a.)* 

Nach  der  Entleerung  der  Blase  (selbstverständlich  auch  des  Darms) 
folgt  die  Untersuchung,  welche  in  diagnostisch  schwierigen  Fällen  und 
wegen  so  häufig  hochgradig  gesteigerter  Empfindlichkeit  und  Aufr^^ung 
der  Kranken  oft  in  Narkose  vorgenommen  wird.  Dabei  ist  aber  die  Ge- 
fahr der  Wiederholung  der  Narkose  in  kurzen  Zwischenräumen  um  so 
weniger  aus  dem  Auge  zu  verlieren,  als  es  sich  nicht  selten  um  schon 
herabgekommene,  fiebernde,  nierenkranke  Frauen  handelt.  Deshalb  ist 
alles  so  einzurichten,  daß  man  der  Stellung  der  Diagnose  noch  in  der- 
selben Narkose  den  eventuell  notwendigen  therapeutischen  Eingriff  folgen 
lassen  kann. 

Im  vorgeschrittenen  Stadium  der  Inkarzeration  findet  man  die 
Umgebung  der  Urethra,  bis  zu  den  Schenkeln  durch  den  fortwährend 
abfließenden  Urin  gereizt,  auch  geschwürig,  inkrustiert,  die  äußeren  Geni- 
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talien  dick,  ödematös,  mit  Varisen  durchsetzt;  die  Vulva  offen,  so  daß  die 
Rima  pudendi  einen  breiten,  queren,  auch  dreieckigen  Spalt  darstellt; 
die  hintere  Scheidenwand  gespannt  oder  nach  Art  einer  Rektozele  sich 
vordrängend,  dunkellivid,  ödematös,  mit  Rissen  und  Geschwüren  ihrer 
Oberfläche,  das  Perineum  von  hinten  oben  herabgedrängt  und  vorgewölbt, 
die  Analöffnung  von  erweiterten  Venen  umgeben,. klaffend,  die  vordere 
Rektumwand  oft  in  weiter  Ausdehnung  sichtbar. 

Bei  den  geringen  Graden  der  Retroversio  uteri  gravidi  ist  zwar 
auch  das  Becken  durch  den  teigig  weichen  oder  härteren  Uteruskörper 
erfüllt,  sein  Fundus  liegt  aber  nach  hinten  dem  Promontorium  an  oder 
er  steht  darunter,  er  läßt  sich  als  solcher  durch  die  bedeutendere  Dicke, 
die  Rundung  und  oft  dadurch  erkennen,  daß  man  zu  den  Seiten  des- 
selben die  Ligamenta  rotunda  fühlt;  auch  der  Nachweis  der  Annexe 
hilft  zur  Bestimmung  seines  Standes.  Nach  vorne  wird  der  breite,  dicke 
Körper  schmächtiger  und  gegen  die  Symphyse  zu  findet  man  die  oft 
recht  kleine  Portio,  welche  so  kurz  sein  kann,  daß  man  eigentlich  nur 
einen  von  etwas  derberen  Lippen  umgebenen  Muttermund  tastet.  Der 
Uterus,  welcher  mit  seiner  ganzen,  intakten,  ungekrümmten  Längsachse 
sieh  noch  in  der  Höhle  des  Beckens  befindet,  zeigt  oft  Ausbauchungen 
der  vorderen  und  hinteren  Wand. 

Bei  dem  höchsten  Grade  der  Retroversion,  bei  welcher  der  Fundus 
uteri  geradezu  nach  abwärts  gerichtet  ist,  sind  die  Wände  der  Scheide 
am  stärksten  gespannt.  Dieselben  sind  mit  Ausnahme  ihres  untersten 
Abschnittes  fest  aneinandergepreßt  und  ziehen  an  der  Vorderfläche  des 
durch  den  eingekeilten  Uterus  gebildeten  Tumors  so  hoch  hinauf,  daß 
das  Scheidengewölbe,  welches  infolge  der  übermäßigen  Dehnung  einen 
spitzen  Blindsack  darstellt,  oft  nicht  zu  erreichen  und  demnach  auch  die 
Portio  nicht  zu  tasten  ist.  Kann  man  an  dem  völlig  retrovertierten  und 
auf  dem  Kopfe  stehenden  Uterus  nicht  mehr  nachweisen,  als  daß  der- 
selbe sich  nach  oben  hin  verschmächtigt,  so  fühlt  man  nicht  selten  von 
außen  oberhalb  der  Symphyse  einen  konischen  Zapfen  oder  auch  nur 
einen  kleinen,  runden,  etwas  härteren  Körper  —  die  Vaginalportion  — 
der  aber  destoweniger  leicht  gefunden  wird,  je  mehr  er  sich  von  der 
vorderen  Bauch  wand  entfernt,  d.  h.  je  weiter  nach  vorne  der  Körper  des 
retrovertierten  Uterus  gelagert  ist. 

Bei  der  Retroflexio  uteri  gravidi  ist  die  vordere  Wand  des  auch 
das  Becken  ausfüllenden  Uteruskörpers  dünner,  gespannt,  die  hintere 
meist  dicker.  Die  Raumbeschränkung  erscheint  etwas  geringer,  weil  die 
der  Symphyse  anliegende  nach  abwärts  gerichtete  Portio  ein  so  festes 
allseitiges  Anpressen  des  Uteruskörpers  an  die  vordere  Beckenwand  nicht 
gestattet.  Der  Mutterhals  ragt  das  eine  Mal,  von  vorne  nach  hinten  ab- 
geplattet, mit  seinen  ungleich  langen,  häufig  dicken,  ödematösen  Mutter- 
mundslippen tief,  ja  bis  nahe  dem  Introitus  herab,  während  das  andere 
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Mal  auch  hiei  die  Portio  so  hoch  an  und  über  der  Symphyse  «teht, 
daß  man  sie  kaum  zu  erreichen  vermag.  Oberhalb  der  Symphyse  findet 
sich  gewöhnlich  bei  äußerer  Palpation  der  Knickungswinkel,  als  zu 
höchst  stehender  Punkt  des  ganzen  Uterus  in  Form  eines  meist  härteren, 
bei  Aussackung  des  Halses  auch  recht  großen,  dicken,  nach  oben  scharf 
abgrenzbaren  Körpers. 

Haben  sich  bisher  schon  Unterschiede  der  Retroflezio  und  Retroversio  uteri  gra- 
vid! ergeben,  welche  eine  scharfe  Trennung  dieser  beiden  Anomalien  rechtfertigen^  so 
ist  ein  Vergleich  dieser  auch  fOr  die  Diagnose  wertvoU. 


Betroflezio  uteri  gravidi: 

Sie  könunt  viel  h&ufiger  vor,  bes.  bei 
Frauen,  welche  schon  geboren  haben. 

Urinbeschwerden  treten  meist  früh, 
schon  vor  der  12.  Woche  auf,  w&hrend  die 
Inkarzeration  zwischen  der  12.  und  16. 
Woche  eintritt. 

Sekundäre  Aussackungen  bes.  der  vor- 
deren und  hinteren  Wand  sind  nicht  selten. 

Vorausgesetzt,  daß  keine  zu  festen  Fixa- 
tionen bestehen,  richtet  sich  der  Uterus  so 
gut  wie  immer  spontan  auf. 


Retroversio  uteri  gravidi: 
Sie  ist  überhaupt  seltener  als  die  Re- 
troflexio. 

Die  ersten  Erscheinungen  sind  meist 
durch  den  Druck  auf  das  Rektum  veran- 
laßt Die  Inkarzerationserscheinungen  sind 
anfangs  weniger  stürmisch,  sie  können  bei 
der  geringgradigen  Retroversio  schon  in 
der  1 2.  Woche  auftreten,  während  sie  bei 
der  vollkommenen  Retroversio  sich  erst 
spät,  in  der  16.  bis  20.  Woche  und  danach 
einsteUen. 


1.  (u.  2.)  Grad. 


3.  Grad. 


Ausladimgen  des 
Uterus  sind  häufig. 

Spontanaufrich- 
tung  kann  stattfin- 
den. 

Manuelle  Reposi- 
tion verhältnismäßig 
leicht. 


Ausladungen  sind 
selten. 

Sie  kömmt  so  gut 
wie  nie  zustande. 

Dieselbe  ist  sehr 
schwer ,  auch  der 
Größe  des  Uterus 
allein  halber  unmög- 
Uch. 


Ganz  besondere  Schwierigkeiten  stellen  sich  der  Diagnose  in  den 
Weg,  wenn  sich  an  dem  schwangeren  Uterus  Aussackungen  und  Aus- 
ladungen verschiedenen  Grades  und  Ortes  vorfinden.  Diese  zeigen  zwar 
gewöhnlich  der  Dünnheit  ihrer  Wand  entsprechend  eine  andere  Konsi- 
stenz, sie  sind  leichter  eindrückbar,  .sie  scheiden  sich  oft  von  der  nicht 
ausgebuchteten  Wand  durch  eine  flache  Furche,  auch  findet  sich  öfter 
eine  halsartige  Einschnürung,  begrenzt  von  einem  etwas  derberen  Rande, 
die  Form  der  Vortreibung  entspricht  auch  nicht  irgendeinem  Anteile 
des  nicht  ausgesackten  Uterus,  doch  können  solche  Ausladungen  wohl  den 
Anschein  haben,  sie  gehörten  nicht  zum  Uterus,  sondern  es  seien  Ge- 
schwülste, wie  Zysten,  weiche  Myome  usw.  Gelingt  der  Nachweis  der 
Kontinuität  nicht,  so  bietet  einen  guten  Anhaltspunkt  die  Wahrnehmung 
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der  Zusammenziehung  der  Wand  des  Uterus,  ein  Konsistenzwechsel, 
welcher  bei  den  meisten  Geschwülsten,  die  in  Frage  kommen,  also  be- 
sonders bei  den  Zysten,  nicht  vorkommt.  Doch  kann  auch  dabei  eine 
Täuschung  unterlaufen,  indem  die  Zusammenziehung  des  schwangeren 
Uterus  die  Gestalt  und  hiermit  die  Konsistenz  z.  B.  einer  anliegenden 
nicht  prall  gefüllten  Zyste  beeinflußt  und  verändert  und  Kontraktion 
dieser  vortäuscht.  Auch  das  Verhalten  der  Ligamente  und  der  Tuben 
kann  bei  Ausbuchtungen  im  oberen  Uterusabschnitte  von  Wert  sein,  ebenso 
wie  der  Nachweis  von  Fruchtteilen  in  denselben,  der  freilich  in  früher 
Zeit  der  Schwangerschaft  nicht  zu  erbringen  ist. 

Im  ganzen  erscheint  die  Diagnose  der  Retroversio  uteri  gravidi  leichter 
als  jene  der  Retroflexio,  weil  man  dadurch,  daß  die  Portio  nicht  zu 
erreichen  ist,  oder  wenigstens  sehr  hoch  steht,  aufmerksam  gemacht, 
auf  die  Lageanomalie  hingeleitet  wird,  während  man  bei  der  Retroflexio 
uteri  gravidi  besonders  dann,  wenn  die  Portio  tief  steht,  nur  zu  leicht 
geneigt  ist,  den  hinter  derselben  befindlichen  Körper  als  extrauterin 
liegend  au{zufas*sen,  und  diese  Meinung  wird  unterstützt  dadurch,  daß 
der  Scheitel  des  Knickungswinkels  über  der  Symphyse  öfter  als  größerer, 
härterer  Körper  getastet,  für  den  Uterusfundus  (oder  auch  für  ein  Myom) 
genommen  werden  kann.  Ein  solcher  diagnostischer  Irrtum  muß  von 
rerhängnisvollen  Folgen  werden,  da  man  dann  den  retroflektierten  Uterus- 
körper für  dem  Uterus  nicht  angehörig  hält.  Eine  weitere  folgenschwere 
Irrung  ist  es,  wenn  die  Blase  für  einen  Tumor  oder  den  Uteruskörper 
gehalten  wird.  Das  erstere  geschah  Hannecart,  in  welchem  Falle  frei- 
lich Harnbeschwerden  vollkommen  gefehlt  hatten,  in  2  Fällen  Grauerts 
wurde  die  entleerte  und  kontrahierte  Blase  für  den  Uterus  und  dieser 
iur  einen  tubaren  Fruchtsack  genommen. 

Eine  reiche  Kasuistik  diagnostischer  Irrtümer,  so  von  v.  Praag, 
Barnes,  I.  ten  Berge,  Sperber,  Fabricius,  Kerr,  Giles,  Boldt, 
Franz,  Segond,  Polosson,  Mann,  Davis,  Doran,  Da  Costa  u.  a., 
beweist  die  Schwierigkeit  der  richtigen  Erkenntnis  der  Retroversio  und 
-flexio  uteri  gravidi,  damit  aber  auch  die  Notwendigkeit,  die  durch  die 
Synthese  aufgebaute  Diagnose  durch  die  Exklusion  zu  sichern. 

Die  häufigsten  Verwechselungen  sind  jene  mit  Extrauterinschwanger- 
schaft,  zugleich  auch  die  bedenklichsten,  mit  Geschwülsten  des  Ovars 
und  des  Uterus,  mit  solchen  entzündlicher  Provenienz,  mit  Schwanger- 
:»chaft  in  einem  Uterushorne  und  einmal  kam  auch  eine  solche  mit 
Hämatozele  vor. 

Gegen  die  Verwechselung  mit  dieser  (v.  Praag)  schützt  sowohl  die 
Anamnese  wie  die  mangelnde  Anteposition  des  Uterus,  und  eine  nur  kurze 
Beobachtung  des  Verlaufes.  Die  entzündlichen  Prozesse  des  Becken- 
zellgewebes  und  der  Beckenserosa  geben  an  sich  erst  dann  Veranlassung 
zu  Intum,  wenn  Tumoren  gebildet  werden,  Abzsesse  des   Beckenbinde- 
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gewebes,  Pyosele.  Die  Anamnese,  die  allgemeinen  Erscheinungen  der 
Entzündung,  die  weniger  scharfe,  verwaschene  Begreniung,  die  stärkere 
Empfindlichkeit  werden  die  Unterscheidung  ermöglichen,  doch  kann  die 
Kombination  von  Retroflexio  uteri  gravidi  mit  Entzündung  und  ihren 
Ausgängen  die  Merkmale  der  ersteren  verdecken.  So  habe  ich  selbst 
bei  einer  lange  Zeit  hoch  fiebernden  Kranken,  welche  keine  subjek- 
tiven Schwangerschaftszeicben  aufwies,  den  mitten  in  dem  das  Becken 
ganz  ausfüllenden  Exsudate  liegenden  Uteruskörper,  den  ich  vermöge 
seiner  Weichheit  für  einen  Eiterherd  hielt,  probeweise  mit  einem  Trokart 
angestochen,  was  zu  Abort  Veranlassung  gab. 

Schwieriger  ist  die  Unterscheidung  von  Retroflexio  uteri  gravidi  und 
Myomen,  sowohl  wenn  diese  allein  bestehen  als  wenn  sie  die  in  Rede 
stehende  Uterusanomalie  begleiten,  bezw.  veranlassen.  Die  Erfahrungen 
Kerrs,  Crooms  u.  a.  haben  bewiesen,  daß  sich  ein  Myom  nicht  immer 
erkennen  läßt,  trifft  doch  die  gewöhnliche  Angabe,  die  Myome  bildeten 
distinkte,  härtere  Körper  in  der  weichen  Uteruswand,  oft  nicht  zu.  Tat- 
sächlich sind  durch  die  Schwangerschaft  erweichte,  ödematöse,  nekrotische 
Myome  durch  ihre  Konsistenz  nicht  leicht  vom  Uterus  abzugrenzen,  da- 
gegen bieten  sie,  wenn  die  Kindesteile  schon  tastbar  sind,  die  Erscheinung, 
daß  man  diese  an  der  Stelle  des  Myoms  nicht  fühlt. 

Häufiger  ist  die  Verwechselung  mit  Eierstockgeschwülsten,  speziell 
Zysten.  Auf  die  Anamnese,  die  Gestalt,  Konsistenz,  Beschaffenheit  der 
Oberfläche,  das  Vorhandensein  von  Höckern  und  Unebenheiten,  was  als  für 
die  letzteren  beweisend  angegeben  wird,  ist  kein  Verlaß.  Wohl  jeder  kennt 
Fälle,  in  denen  die  Diagnose  schwankte,  und  Irrtümer  sind  nicht  selten. 
So  hielt  Boldt  den  inkarzerierten  Uterus  für  einen  Ovarialtumor,  das- 
selbe geschah  I.  ten  Berge,  welcher  eine  vereiterte  Ovarienzyste  annahm 
u.  m.  a.  Ganz  besonders  kompliziert  war  der  Fall  von  Franz,  in  wel- 
chem es  sich  um  eine  Verwechselung  von  Retroflexio  uteri  gravidi  und 
Aussackung  mit  einem  Dermoid  des  Ovars  handelte.  Nicht  einmal  die 
Punktion  des  als  Ovariengeschwulst  angesprochenen  Uterus  konnte  die 
Diagnose  richtigstellen,  weil  das  durch  den  Trokart  abfließende  Gehirn 
des  Fötus  unter  mangelhafter  Beleuchtung  für  Dermoidbrei  gehalten 
wurde. 

Hier  ist  das  wichtigste  die  Feststellung  des  Uteruskörpers  und  seines 
Verhältnisses  zur  fraglichen  Geschwulst.  Wenn  man  sich  vor  der  falschen 
Deutung  der  Blase  hütet,  wird  sich  der  Uterus  vor  dem  zystischen  Tumor 
liegend  und  jene  Nische  nachweisen  lassen,  welche  der  Fundus  uteri  mit 
der  dahinter  liegenden  Geschwulst  bildet.  Freilich  kann  der  Uterus  auf 
dieselbe  hinaufgezogen  und  so  entfaltet  sein,  daß  er  sich  von  der  Unter- 
lage nicht  abhebt,  doch  tastet  man  in  solchen  Fällen  öfter  wenigstens 
die  der  Geschwulst  aufliegenden  Tuben  und  Ligamente,  nach  denen  der 
Ort  des  Uterusgrundes  zu  bestimmen  ist. 
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Die  sohweiflten  Folgen  bringt  wohl  die  Yeiwechselung  der  Extrau- 
terinschwangeischaft  mit  Retroflexio  uteri  gravidi  mit  sich.  Konnte  man 
bei  den  &üher  genannten  Zuständen  die  anamnsetischen  Angaben  und 
die  Gegenwart  von  Schwangerschaftszeichen  verwerten,  so  ist  dies  aus 
naheliegenden  Gründen  hier  nicht  der  Fall.  Trotzdem  wird  der  Ana- 
mnese eine  große  Bedeutung  zukommen,  da  es  sich  gewöhnlich  nicht 
um  Eztrauterinschwangerschaften  in  den  ersten  Wochen  handelt  und 
solche,  welche  12  Wochen  und  darüber  alt  sind,  doch  meist  wenigstens 
recht  charakteristische  Symptome  liefern.  Kleine  tubare  Fruchtsäcke 
lassen  sich  meist  vom  Uterus  gut  abgrenzen,  sie  liegen  auch  seitlich 
Ton  demselben,  doch  ist  Kerr  ein  Irrtum  unterlaufen,  weil  der  tubare 
Sack  vor  dem  Uterus  lag,  und  Doran  geschah  das  gleiche,  weil  sich 
die  Cervix  in  der  einen,  der  Körper  des  Uterus  in  der  anderen  Seite  des 
Beckens  fand,  auch  entsprechen  diese  Säcke  ihrer  Gestalt  nach  nicht  dem 
Uterus,  dagegen  zeigen  sie  öfter  wenigstens,  ebenso  wie  dieser,  Konsistenz- 
Wechsel  durch  Kontraktion  ihrer  Wand. 

GröBere  extrauterine,  abdominale  oder  tuboabdominale  Fruchtsäoke, 
welche  dieses  Zeichen  nicht  mehr  bieten,  sind  dagegen  oft  sehr  schwer 
vom  Uterus  abzugrenzen.  Kann  man  diesen  bimanuell,  auch  vom 
Rektum  aus  nicht  tasten,  so  werden  auBer  den  Erscheinungen  der 
Torausg^angenen  Ruptur  die  ungleiche  Konsistenz,  das  Vorhandensein 
Ton  dickeren  und  dünneren  Wandpartien,  Strängen  in  denselben,  viel- 
leicht auch  der  Befund  gröBerer  pulsierender  Gefäße,  den  Verdacht  auf 
Extrauterinschwangerschaft  rechtfertigen ,  während  die  gleichmäßigere 
Gestalt,  Konsistenz  und  Oberfläche  des  Uteruskörpers  oder  seiner  Aus- 
sackung gegen  dieselbe  spricht.  Die  sichere  Tastung  beider  Annexe 
berechtigt  natürlich  zu  einer  bestimmten  Diagnose,  ebenso  wie  der  Nach- 
weis beider  Ligamenta  rotunda  an  dem  fraglichen  Körper. 

Trotz  der  gpröBten  Aufmerksamkeit  kann  aber,  besonders  bei  einer 
einzigen  Untersuchung,  die  Diagnose  nicht  zu  stellen  sein.  Bei  langem, 
supravaginalem  KoUum,  bei  Lateroversio  und  -flexio,  Torsion  des  Uterus 
anter  Konkurrenz  einer  Ausladung,  ganz  besonders  aber  bei  Schwanger- 
schaft in  dem  Hörne  eines  bikornen  Uterus  waren  die  Schwierigkeiten 
öfter  unüberwindlich.  Besonders  für  die  letzteren  Fälle  (Schnitze,  Ahl- 
feld, Sperber,  Schauta  u.  a.)  wäre,  wie  auch  Schauta  bemerkt,  die 
Nachweisung  des  Ligamentum  rotundum  ganz  besonders  wertvoll. 

Für  solche  ganz  komplizierte  Fälle  empfehlen  einige,  wie  Dührssen, 
ebenso  Kerr,  den  Gebrauch  der  Sonde.  Obwohl  tatsächlich  die  Gefahr 
derselben  bezüglich  der  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  nicht  groß 
ist,  so  kann  ich  mich  diesem  Vorschlage  doch  nicht  anschließen,  weil 
durch  den  Reiz  der  Sonde  Kontraktion  der  schwangeren  Tube  und,  wie 
wiederholt  beobachtet,  Ruptur  derselben  eintreten  kann,  weshalb  ich  die 
Soudierung  bei  Verdacht  auf  Extrauterinschwangerschaft   nur   dann  zu- 
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lasse,  wenn  die  Operation  der  eventuellen  Ruptur  sofort  angeschlossen 
werden  kann. 

Übrigens  haben,  wie  zn  erwarten  war,  die  Fälle  von  Bailly, 
Semmelweis,  Grauert,  Schwarz,  Fabricius  u.  a.  bewiesen,  daß 
auch  die  Sonde  die  Diagnose  nicht  immer  festzustellen  vermochte. 

Über  die  Verwendung  der  Durchleuchtung  zur  Diagnose  liegen  noch 
keine  Erfahrungen  vor. 

Ein  ganz  vorzügliches  Mittel  der  Diagnose  ist,  wie  naheliegend,  der 
Repositionsversuch,  welcher  oft  alle  Zweifel  rasch  löst.  Aber  gerade  bei 
Verdacht  auf  Extrauterinschwangerschaft  kann  derselbe  wegen  der  Gefahr 
der  Zerreißung  bezw.  des  Platzens  des  Fruchtsackes  nicht  gut  in  Anwen- 
dung gezogen  werden.  Übrigens  besteht  eine  solche  Gefahr  nicht  bloß 
hier,  sondern  auch  bei  anderen,  Flüssigkeit  enthaltenden  Tumoren  und 
selbstredend  bei  Gangrän  der  Blase. 

In  allen  Zweifeln,  welche  man  bezüglich  der  Diagnose  haben  kann, 
leuchtet  als  wertvoller  Fingerzeig  das  Verhalten  der  Harnblase,  indem 
eine  entwickelte  Ischuria  paradoxa  nur  ganz  ausnahmsweise  und  da  nie 
in  so  hohem  Grade  wie  bei  der  Inkarzeration  des  retroflektierten  oder 
retrovertierten  schwangeren  Uterus  bei  anderen  Anomalien,  besonders 
bei  Ovarial-  und  Uterusgeschwülsten  vorkommt.  Auch  die  rasch  einge- 
tretene Wandverdickung  der  Blase,  welche  anderen  Zuständen  als  der 
Schwangerschaft  nicht  zukömmt,  spricht  für  Retroflexio  und  -versio  uteri 
gravidi. 

Bei  einem  Zustande,  der,  wenn  auch  in  der  großen  Mehrzahl  unge- 
fährlich, doch  rasch  schwere  Gefahren  heraufbeschwören  kann,  genügt 
nicht  die  Stellung  der  Diagnose  allein.  Es  ist  unerläßlich,  auch  nach 
den  Zeichen  des  Eintrittes  der  Gefahren  zu  forschen,  um  diesen  recht- 
zeitig zu  erkennen  und  somit  den  Zeitpunkt  zu  bestimmen,  bis  zu  wel- 
chem man  warten  kann,  einmal  um  die  für  die  Diagnose  so  wünschens- 
werte Beobachtung  zu  gewinnen,  dann  aber  auch  um  die  Chancen  der 
Natur  für  die  spontane  Heilung  nicht  zu  beschränken.  Das  drohende 
Moment  ist  die  Gangrän  der  Blase,  und  dieser  muß  man  zuvorkommen; 
solange  diese  Gefahr  nicht  besteht,  kann  man  beobachten,  zuwarten.  Über 
den  Moment  des  Eintrittes  derselben  läßt  sich  wenig  Sicheres  sagen. 
Wenn  auch  Kruken berg  angibt,  es  käme  nicht  vor  6  Tagen  nach 
Beginn  der  Urinretention  zu  Gangrän  und  nicht  vor  1 0  Tagen  zu  Ruptur 
der  Blase,  so  stehen  dem  Beobachtungen  anderer,  so  Brandeis',  Konrads 
gegenüber,  welche  kürzere  Termine  beobachteten.  Hier  ein  richtiges  Ur- 
teil zu  schaffen  wäre  die  endoskopische  Untersuchung  berufen,  welche 
freilich  oft  nicht  ausführbar  sein  wird. 

Meist  wird  man  darauf  angewiesen  sein,  nach  den  Symptomen  zu 
urteilen.  Die  kürzere  oder  längere  Dauer  der  Harnretention,  die  Inten- 
sität der  Inkarzerationserscheinungen,  die  Wahrscheinlichkeit  geschehener 
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Infektioii,  häufiger  und  verdächtiger  Katheterismus,  die  Beschaffenheit  der 
Wand  der  entleerten  Blase,  die  Untersuchung  des  Harnes,  ferner  die  sub- 
jektiven Erscheinungen  werden  maßgebend  sein.  Dührssen  schildert 
diese  Zeichen  in  treffender  Weise: 

Empfindlichkeit  der  Blasengegend,  übel  riechender,  bluthaltiger, 
schwärzlicher,  alkalischer  Harn,  eventuell  die  Erfolglosigkeit  des  Kathe- 
terismus bei  Ausschluß  zweigeteilter  Blase,  der  Nachweis  von  nekrotischen 
Fetzen  und  Schleimhautstuoken  im  Fenster  des  Instrumentes  begründen 
die  Annahme  der  Nekrose,  während  Meteorismus,  ungemein  hohe  Druck- 
empfindlichkeit, Ödem,  entzündliche  Infiltration  der  Blasengegend,  sehr 
gesteigerte  Schmerzen,  Fieber  mit  meist  sehr  hoher  Pulsfrequenz,  Trocken- 
heit der  Haut  und  der  Zunge,  Prostration,  Übelkeiten  und  Erbrechen 
unter  Berücksichtigung  des  entleerten  Harnes,  welcher,  oft  furchtbar 
stinkend,  von  älterem  beigemischtem  Blute  schwarzgrün  gefärbt,  Schleim, 
Eiter  und  Gewebstrümmer  enthält,  auf  unmittelbar  nahe  Gefahr  durch 
GangriLn  der  Blase  schließen  lassen. 

Da  die  Retroversio  und  -fiexio  des  graviden  Uterus  jedesfalls  am 
öftesten  durch  Schwängerung  der  schon  früher  abnorm  gelagerten  Gebär- 
mutter zustande  kommt,  so  fällt  die  Prophylaxe  des  Zustandes  der  Haupt- 
sache nach  mit  jener  der  Retroflexio-versio  des  nicht  schwangeren  Uterus 
zusammen.  Die  Bedeutung  der  in  Rede  stehenden  Anomalien  ist  wohl 
ein  genügender  Grrund,  diese  in  der  geschlechtsreifen  Zeit  auch  dann  zu 
behandeln  bzw.  zu  beseitigen,  wenn  sonst  keine  anderen  Symptome 
Torbanden  sind,  womit  aber  nicht  gesagt  sein  soll,  daß  jedesmal  gleich 
ein  operatives  Einschreiten  nötig  und  gerechtfertigt  sei,  genügt  doch  auch 
hier  oft  genug  die  Pessartherapie.  Besonders  wichtig  aber  ist  die  Therapie, 
wenn  die  Beugung  und  Neigung  der  Gebärmutter  durch  entzündliche 
Piozesse  und  ihre  Ausgänge,  durch  Infiltrationen,  Schwielen,  peritoneale 
Adhäsionen  usw.  kompliziert  ist. 

Bei  der  anerkannten  Häufigkeit  der  Spontanaufrichtung  der  schwan- 
geren Gebärmutter  ist  die  Frage  gerechtfertigt,  ob  man  in  jedem  Falle 
gleich  im  Beginne  der  Schwangerschaft,  auch  ohne  drängende  Symptome, 
zur  Reposition  zu  schreiten  habe.  Da  sich  nun  die  vollkommene  Retro- 
veision  des  schwangeren  Uterus  so  gut  wie  nie  von  selbst  aufrichtet,  so 
kann  es  nicht  zweifelhaft  sein,  daß  diese  zu  jeder  Zeit,  je  früher  desto 
besser,  zu  reponieren  ist;-  dagegen  kann  bei  der  Retroflexio  und  Retro- 
rersio  uteri  gravidi  geringen  Grades  mit  größerer  Zuversicht  gewartet 
werden,  da  hier  die  Spontanaufrichtung  die  Regel  ist,  durch  welche  ja 
sogar  nicht  zu  feste  Adhäsionen,  bestimmt  in  schonenderer  Weise,  als  wir 
es  zu  tun  vermöchten,  gedehnt  und  getrennt  werden  können. 

Da  aber  die  Rückwärtsbeugung  und  -neigung  der  schwangeren  Ge- 
bärmutter auch  schon  in  den  ersten  Monaten,  wenn  auch  nicht  oft,  zum 
Abortus  Veranlassung  gibt,   so  ist  die  Reposition,  besonders  bei  solchen 
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Schwangeren,  welche  nicht  unter  fortwährender  ärxtlicher  Beobaehtung 
stehen,  schon  su  dieser  Zeit  su  empfehlen. 

Auch  dann,  wenn  sich  Wehen  eingestellt  haben,  wird  zu  reponieren 
sein,  obwohl  ich  es  nur  ganz  selten  erfahren  habe,  daB  hierdurch  der 
Abortus  aufgehalten  werden  konnte,  bei  welchem  sich  der  Uterus,  wie 
Spiegelberg  zuerst  beschrieb,  aufsteift  und  aufrichtet,  eine  Tatsache, 
welche  die  Annahme  der  Selbstaufrichtung  durch  Muskelaktion  wesent* 
lieh  stutzt. 

Naheli^ender  Weise  muß  man  nicht  bloß  in  solchen  Fällen,  son- 
dern jedesmal,  wenn  man  den  Uterus  reponiert,  die  Kranken  darauf  auf- 
merksam machen,  daß  eine  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  eintreten 
könne;  war  ich  doch  zweimal  in  der  Lage,  Ärzte,  denen  man  den  Ein- 
tritt des  Abortus  nach  der  Reposition  zur  Last  legte,  gegen  die  Klagen 
der  Kranken  und  wohlwollender  Kollegen  bei  Gericht  zu  verteidigen. 

Nach  jeder  Aufrichtung  in  der  ersten  Zeit  der  Schwangerschaft  ist 
es  notwendig  der  Reposition  die  Betention  durch  ein  Pessar  folgen  zu 
lassen,  weil  sich  sonst  der  Uterus  wieder  nach  rückwärts  beugt  oder 
neigt,  und  unzählige  Male  ist  es  Torgekommen,  daß  die  Reposition  zu 
wiederholten  Malen  vorgenommen  werden  mußte.  Erst  dann  ist  von  dieser 
Regel  Umgang  zu  nehmen,  wenn  der  schwangere  Uterus  so  groß  geworden 
ist,  daß  er  nicht  mehr  ins  kleine  Becken  hineinsinken  kann,  was  meist 
in  der  14. — 16.  Woche  nicht  mehr  möglich  ist. 

Nicht  zweifelhaft  aber  kann  es  sein,  daß  die  Reposition  auszuführen 
sei,  sobald  Erscheinungen  von  seite  der  Blase,  welche  auf  die  drohende 
Inkarzeration  hindeuten,  vorhanden  sind;  freilich  hängt  es  haupt- 
sächlich von  dem  Zustande  dieses  Organs,  welches  immer  mehr  die 
Situation  beherrscht,  ab,  ob  der  Eingriff,  bezw.  der  Versuch  desselben  zu- 
lässig ist  oder  nicht. 

Das  erste  ist  auch  hier  die  Entleerung  der  Blase.  Oft  genug  ge- 
nügt ein  einmaliger  Katheterismus,  um  die  Selbstaufrichtung  einzuleiten, 
welche  durch  Körperstellungen  mit  vermindertem  Abdominaldrucke  be- 
fordert wird. 

Über  die  Ausführung  des  Katheterismus  habe  ich  Ihnen,  meine 
Herren,  gelegentlich  der  Diagnose  gesprochen.  Es  sei  hier  nur  hinzuge- 
fügt, daß,  wenn  dem  Katheterismus  eine  Blasenblutung  gefolgt  ist,  Ruhe, 
Kälte  in  Form  der  Eisblase,  der  Injektion  von  kaltem  Wasser,  dem  man 
ein  Antiseptikum  oder  eine  schwache  styptische  Lösung  zusetzt,  ferner 
die  Kompression,  der  Gebrauch  von  Seeale  cornutum,  Gelatine,  Adrenalin 
usw.  angezeigt  ist.  Bei  Lebensgefahr  durch  unstillbare  Blutung  wäre  die 
Eröffnung  der  Blase  durch  die  Sectio  alta  oder  von  der  Scheide  aus  aus- 
zuführen um  eventuell  die  Tamponade  vorzunehmen  (v.  Win  ekel).  Auch 
die  Reposition  des  schwangeren  retroflektierten  oder  retrovertierten  Uterus 
wird  als  ein  Mittel,  die  Blasenblutung  zu  stillen,  betrachtet;  Dührssen 
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eiklärt  dies  dadurch,  daß  der  nun  mit  seinem  Körper  nach  vorne  liegende 
Uterus  die  Blasenwände  aneinanderdränge  und  das  Zustandekommen 
eines  leeren  Raumes  verhindere,  doch  scheint  mir  das  Aufhören  der 
Blutung  eher  auf  die  Verringerung  der  passiven  Hyperämie,  welche  der 
Druck  und  die  Zerrung  ihrer  Wände  veranlaBte,  zurückzuführen  zu  sein; 
auch  stehen  der  Beobachtung  Dührssens  andere  gegenüber,  so  z.  B. 
Yon  Eeitler,  nach  welchem  die  Blutung  längere  Zeit  nach  der  Repo- 
sition des  Uterus  fortdauerte. 

Handelt  es  sich  um  eine  lokale  Behandlung  der  Blase,  so  ziehe  ich 
den  Gebrauch  eines  Yerweilkatheters,  durch  welchen  Spülungen  mit  Bor- 
löflung,  Salizylsäure,  übermangansaurem  Kali  usw.  vorgenommen  werden, 
der  wiederholten  Applikation  des  Katheters  vor.  Doch  ist  selbst  bei 
Veivrendung  des  weichsten  Instrumentes  die  Möglichkeit  der  Perforation 
der  nekrotischen  Blasenwand  im  Auge  zu  behalten. 

Gelingt  es  schlechterdings  nicht,  die  Blase  durch  den  Katheter  zu 
entleeren,  so  kömmt  die  von  C besten,  Kilian,  Schatz  u.  a.  empfohlene 
Punktion  der  Harnblase  in  Betracht.  Man  verwendet  hierzu  einen  nicht 
zu  dünnen  Trokart,  der  in  der  Mittellinie  des  Abdomens  etwa  handbreit 
über  der  Symphyse  eingestochen  wird.  Wie  sich  aber  das  Fenster  des 
Katheters  durch  nekrotische  Schleimhautfetzen,  Gerinnsel  und  Eiter  ver- 
legen kann,  ebenso  kann  auch  der  Abfluß  des  Harnes  durch  den  Trokart 
unmöglich  sein;  auch  ist  die  Punktion  nicht  ganz  gefahrlos,  denn  es  kann 
Ton  der  StichöfEhung  aus  Infiltration  durch  den  zersetzten,  jauchendes 
Gewebe  enthaltenden  Harn  zustande  kommen. 

Wenn  die  Harnblase  auf  diesem  oder  jenem  Wege  durchaus  nicht 
zu  entleeren  ist,  weil  die  abgestoßene  gangränöse  Schleimhaut  oder  Blut- 
gerinnsel ihre  Höhle  ausfüllen,  wenn  eine  auf  anderem  Wege  nicht  zu 
stillende,  lebensbedrohende  Blutung  oder  Gangrän  der  Blasen  wand  vor- 
handen ist,  dann  ist  die  Eröffnung  der  Blase  durch  den  Schnitt  an- 
gezeigt. 

Die  Eröffnung  der  Blase  von  der  Scheide  aus  haben  zuerst  Pinard 
und  Varnier  vorgeschlagen.  Da  man  so  am  direktesten  in  die  Blase 
gelangt,  die  Öffnung  an  dem  tiefsten  Punkte  derselben  angelegt  und  die 
beste  Zugängigkeit  für  die  weitere  Behandlung  geschaffen  werden  kann, 
ist  dieser  Empfehlung  durchaus  beizustimmen  und  die  Eröffnung  der  vor- 
deren Blasenwand  auf  jene  Fälle  zu  beschränken,  in  denen  sich  Eiter- 
herde in  der  Blase  und  zwischen  ihr  und  der  vorderen  Bauchwand  be- 
finden (Dührssen). 

Die  Beposition  des  schwangeren  rückgebeugten  oder  -geneigten  Ute- 
rus kann  man  von  der  Vagina  oder  vom  Bektum  aus,  wie  es  besonders 
Breis ky  empfahl,  auch  Richer  mit  der  ganzen  Hand  ausgeführt  hat, 
▼ornehmen.  Man  tut  dies  in  der  Rücken-,  Seiten-  oder  Knieellenbogen- 
lage.   Die  Lagerung  in  die  letztere  allein  hatte  öfters  schon  die  spontane 
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Aufrichtung  zur  Folge;  auch  die  Beckenhochlagerung,  in  welcher  die 
Narkose  leicht  ausfuhrbar  ist,  wurde  von  manchem,  so  Sänger,  befürwor- 
tet. Mag  die  Reposition  vom  Rektum  her  vielleicht  etwas  leichter  ge- 
lingen, so  wähle  ich  doch  die  Scheide  der  geringeren  Infektionsgefahr 
halber  und  wegen  der  kaum  vermeidlichen  Verletaung  der  Analöffnung. 

Man  dringt  nun  mit  2  oder  4  Fingern,  wohl  auch  mit  der  halben 
Hand  in  die  Scheide  (das  Rektum)  und  sucht  den  Gebärmuttergrund 
bzw.  die  ausgesackte  Partie  des  Uterus  über  die  Linea  innominata 
hinaufzuschieben.  Unter  Zuhilfenahme  der  von  auBen  palpierenden  Hand 
wird  der  Uterus  in  eine  Beckenbucht  gebracht,  in  welcher  sich,  seitlich 
vom  Promontorium,  die  Aufwärtshebung  leichter  bewerkstelligen  läßt. 

Dieses  Hinaufschieben  ist  das  eine  Mal  leicht,  ein  geringer  und  kurz- 
dauernder Druck  genügt,  der  Uterus  gleitet  nach  oben,  das  andere  Mal 
bedarf  es  langdauernder  Bemühung,  bis  sich  derselbe  unter  Formverän- 
derung langsam  erhebt  und  gewissermaßen  über  den  Beckeneingang  hinaus- 
quillt. Daß  diese  Prozeduren  nur  sehr  vorsichtig  und  mit  wohlberechneter 
Kraft  ausgeführt  werden  dürfen,  ist  selbstverständlich. 

Des  öfteren  läßt  sich,  vor  allem  dann,  wenn  die  Beweglichkeit  des 
Organes  durch  Adhäsionen  beschränkt  ist,  die  Reposition  nicht  in  einem 
beenden  —  ein  Teil  desselben  läßt  sich  hinaufschieben,  während  ein 
anderer  im  kleinen  Becken  bleibt;  dann  ist  es  geraten,  durch  ein  Pessar, 
besser  noch  durch  die  Tamponade  mit  Jodoformgaze  (Dührssen)  das  bis- 
her Erreichte  zu  sichern. 

Eine  wesentliche  Erleichterung  der  Reposition  bringt  das  Herabziehen 
der  Portio  mit  einer  Kugelzange  (Solger  und  Cohnstein),  doch  nur 
dann,  wenn  der  Uterushals  nicht  zu  lang  und  weich  ist. 

Auch  bei  der  Reposition  tritt  der  Unterschied  zwischen  Retrofiexio 
und  -versio  uteri  deutlich  zutage,  indem  die  Reposition  der  ersteren  und 
der  geringgradigen  Retroversion  ohne  Vergleich  leichter  gelingt  als  bie 
der  Retroversion  höchsten  Grades.  Da  bei  dieser  die  Inkarzeration  viel 
später  eintritt,  so  ist  die  Längsachse  des  Uterus  zur  Zeit  der  notwendigen 
Reposition  schon  so  groß  geworden,  daß  eine  Umdrehung  des  Uterus 
innerhalb  des  kleinen  Beckens  unmöglich  ist.  In  solchem  Falle  bleibt 
nichts  übrig  als  den  Uterus,  auch  unter  Verwendung  der  ganzen  Hand, 
ins  große  Becken  hinaufzuschieben,  um  dort  die  Umdrehung  zu  bewerk- 
stelligen (Haselberg),  wenn  es  nicht  möglich  ist,  die  Portio  anzuhaken, 
tief  herabzuziehen  und  so  vorübergehend  eine  Retrofiexio  zu  schaffen. 
Doch  hat  auch  dieses  Verfahren  nur  dann  Erfolg,  wenn  der  Uteruskörper 
allein  nicht  länger  ist  als  jener  Durchmesser  des  Beckens,  in  welchem 
die  Umdrehung  geschehen  muß. 

Fälle  von  Unmöglichkeit  der  Reposition  sind  in  großer  Zahl  bekannt, 
£0  von  Ingraham,  Schatz,  E.  Martin,  Delaharpe,  Robinson, 
Pinard  und   Varnier,   Mann,   Mouchet,  Kerr,  Engström  u.  m.  a- 
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Es  li^  nahe,  daß  hier  Fixationen  des  Uterus  durch  Tumoren  oder  Ad- 
häsionen die  erste  Rolle  spielen.  Einen,  besonders  seltenen  Fall  von  Irre- 
ponibilitat  des  Uterus  berichtet  Benokiser  (Olshaüsen),  welcher  sich 
wegen  eines  hochgradig  verengten,  osteomalazischezi  Beckens  gezwungen 
sah,  den  ganzen  Uterus  durch  die  Scheide  zu  exstirpieren. 

Die  Aufrichtung  des  Uterus  wird  erleichtert  durch  Anwendung  der 
Tamponade  am  besten  in  Form  des  Kolpeurynters  (Hurry,  Müller, 
Ählfeld,  Westphalen  u.  a.),  für  welche  die  Seitenlage  mit  hochliegen- 
dem Becken  vor  allem  von  Seeligmann  und  Sinclair  empfohlen  ist. 
Die  Kautschukblase,  mit  Luft  oder  Wasser  gefüllt,  wird  gewöhnlich  in 
die  Scheide  gelegt;  andere,  so  Atherton,  Varnier,  schoben  sie  in  das 
Rektum. 

Als  weiteres  Hilfsmittel  ist  die  Belastung  durch  den  mit  Schrot  oder 
Quecksilber  gefüllten  Kolpeurynter  von  Funke,  Halban  u.  a.  zu  nennen, 
auch  wurde  ich  den  elastischen  Zug,  an  der  Portio  angebracht,  versuchen. 

Ist  aber  der  Uterus  durchaus  nicht  zu  reponieren  und  treten 
Zeichen  der  drohenden  Gefahr  auf,  dann  weist  uns  die  Natur  noch 
einen  Weg  der  Heilung  —  den  Abortus,  dessen  Einleitung  schon  von 
Äitken  empfohlen  wurde.  Dührssen  hat  zuerst  wenigstens  in  voller 
Schärfe  ausgesprochen,  daß  bei  Gangrän  der  Blase  der  Repositionsversuch 
kontraindiziert  und  die  Entleerung  der  Uterushöhle  das  richtige  Ver- 
fahren sei.  Ich  möchte  Sie  hier,  meine  Herren,  auf  eine  gewisse  Ana- 
iogie  aufmerksam  machen,  welche  zwischen  der  drohenden  Buptur  der 
gangränösen  Blase  und  zwischen  der  drohenden  Uterusruptur  sub  partu 
besteht;  so  gut,  wie  im  letzten  Falle  die  Regel  lautet,  es  sei  die  mög- 
lichst rasche  Entbindung  ohne  Veränderung  der  Fruchtlage  vorzunehmen 
um  der  Zerreißung  zu  b^egnen,  ebenso  ist  im  1.  Falle  die  Entleerung 
des  Uterus  mit  möglichster  Vermeidung  jeder  Bewegung  auszuführen, 
welche  .Ruptur  der  Blase,  oder  Zerreißung  etwa  abschließender  Ver- 
wachsungen erzeugen  könnte. 

In  jenen  ganz  seltenen  Fällen  von  sogenannter  Retroflexio  -versio 
partialis,  in  denen  es  sich  um  weit  vorgeschrittene  Schwangerschaft  han- 
delt, kommt  allerdings  auch  die  Extraktion  der  lebenden  Frucht  in  Köpf- 
end- odei  Beckenendlage  in  Frage;  in  der  weit  überwiegenden  Zahl 
aber  wird  der  Uterus  zu  einer  Zeit  entleert,  in  der  die  Frucht  verloren 
ist  Da  man  sich  nur  im  Ernstfalle  zur  Vernichtung  des  kindlichen 
Lebens  entschließt,  so  hat  man  möglichst  lange  Zeit  gewartet  und  des- 
halb tut  Eile  äußerst  not.  Demnach  wählt  man  ein  Verfahren,  welches 
rasch  tum  Ziele  führt  oder  wenigstens  eine  sofortige  Volumsverminderung 
d»  inkarzerierten  Uteruskörpers  mit  sich  bringt.  Aus  diesem  Grunde 
beroizagt  man  die  Eröffnung  der  Eihäute,  den  Blasenstich. 

Die  sonst  noch  angewendeten  Methoden,  das  Einlegen  einer  Bougie, 
wozu  Hüller  eine  eigens  gekrümmte  Kanüle  empfahl,   die  Tamponade 
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der  CeiFix  bezw.  des  Uterus,  das  Einfuhren  von  Quellstiften  usw.  sind 
weniger  geeignet,  doch  hat  hier  und  da,  wenn  die  Sprengung  der  Blase 
nicht  gelang,  die  Einfuhrung  einer  Bougie  raschen  Erfolg  gehabt 

Behufs  Sprengung  der  Blase  wird  die  Portio,  wenn  möglich,  angehakt 
und  die  erstere  mit  der  Sonde  geöffnet  oder  mit  einer  Kornzange  an- 
gerissen. Gelingt  dies  auch  unter  Anwendung  des  Kletterverfahrens 
nicht,  dann  bleibt  nichts  übrig,  als  die  Entleerung  des  Fruchtwassers 
mittels  eines  Trokarts,  welcher  von  der  Scheide  oder  vom  Mastdarm  aus 
in  den  Uterus  eingestochen  wird.  Hunter  hat  zuerst  die  Punktion  der 
Pruchtblase  durch  das  Kektum  empfohlen,  Jaurel  punktierte  1811  durch 
die  Scheide,  Vi rioel  1813  durch  den  Darm.  Wegen  der  Infektion^efahr 
habe  ich  nur  durch  die  Scheide,  wie  es  auch  tatsächlich  in  der  Mehr- 
zahl geschieht,  punktiert.  (Craninx,  Crede,  Delaharpe,  Martin, 
Olshausen,  Schatz,  Schwyzer  u.  a.)  Halbertsma  punktierte  durch 
das  Rektum,  wie  auch  Baynham,  welcher  darauf  einen  periproktitischen 
Abszess  folgen  sah.  Im  übrigen  ist  die  Punktion  des  Uterus,  selbst 
wenn  die  Placenta  vom  Trokart  getroffen  wird,  kaum  gefährlich. 

Ist  mit  der  fortschreitenden  Erkenntnis  der  Bedeutung  der  Retroflexio 
und  -versio  uteri  gravidi  incarcerata  zu  erwarten,  daß  sich  die  Zahl  jener 
Fälle,  welche  zur  Vernichtung  des  kindlichen  Lebens  führen,  verringern 
wird,  so  ist  dieses  Ziel  noch  lange  nicht  erreicht;  habe  ich  doch  ganz 
unlängst  wieder  eine  Incarceratio  uteri  gravidi  retroflexi  gesehen,  bei 
welcher  es  dem  behandelnden  Arzte  gar  nicht  beigekommen  ist,  trotz 
deutlichster  Ischuria  paradoxa  den  Katheter  anzuwenden,  und  die  Diagnose 
auf  Ovarientumor  lautete. 

Es  lag  nahe  unter  der  Entwicklung  der  operativen  Technik  der 
heutigen  Zeit  auch  die  Laparotomie  zur  Behandlung  der  Retroflexio- 
versio  uteri  gravidi  heranzuziehen,  und  tatsächlich  mehren  sich  die 
Fälle,  in  denen  solches  geschieht.  Wohl  findet  dieser  Weg  nicht  mit 
Unrecht  Gegner,  vor  allem  hat  Ahlfeld  dagegen  Stellung  genommen 
und  viele  andere,  wie  Charles,  Morris,  Lewers,  Butler,  Smijthe, 
Herbert  Spencer,  haben  sich  in  der  durch  Kerr  angeregten  Diskussion 
gegen  ein  solches  Verfahren  ausgesprochen.  Es  wäre  nun  sicher  auf  das 
höchste  zu  beklagen,  wenn  sich  bei  einem  Leiden,  bei  welchem  gerade 
die  zielbewußte  konservative  Behandlung  so  gute  Erfolge  verspricht,  die 
operative  Therapie  breit  machte  und  der  schwangere  retroflektierte  oder 
-vertierte  Uterus  allein  schon  deshalb  durch  den  blutigen  Eingriff  aufge- 
richtet würde,  weil  er  eben  gebeugt  oder  geknickt  ist.  Leider  ist  dies 
in  manchen  Fällen  vorgekommen,  in  denen  eine  Indikationsstellung  statt- 
gefunden hat,  mit  welcher  ich  mich  in  keiner  Weise  einverstanden  erkläre, 
und  ich  kann  den  Vorwurf  nicht  unterdrücken,  daß  der  retroflektierte, 
nicht  inkarzerierte  Uterus  in  operativer  Vielgeschäftigkeit  wiederholt 
aufgerichtet  wurde  in  Fällen,  in  denen  es  nicht  notwendig  gewesen  sein 
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durfte.  Dagegen  will  ich  nicht  in  Abrede  stellen,  daß  es  —  sicher  nur 
selten  —  Fälle  von  inkarzerierter  und  irreponibler  Retroflexio  und 
-rersio  uteri  geben  kann,  in  welchen  die  Berechtigung  der  Operation 
anerkannt  werden  muß,  ist  doch  hier  die  operative  zugleich  die  er- 
haltende Behandlung,  eine  Anschauung,  bezüglich  welcher  ich  mich 
mit  Dährssen,  Schauta,  Olshausen,  Veit  u.  a.  im  Einklänge 
befinde. 

Diesbezüglich  wurde  die  Laparotomie  vor  längerer  Zeit  von  Fiedler, 
Callisen,  Pinard  empfohlen;  das  gleiche  tat  Schwalbe,  allerdings 
noi  für  die  FUlle  von  DarmverschluB,  wie  sie  von  Treub,  Gottsohalk, 
in  letzter  Zeit  von  Champetier  de  Ribes  u.a.  bekannt  geworden  sind. 

Anfänglich  wurde  die  Operation  fast  nur  in  Fällen  unrichtiger  Dia- 
gnoee  oder  von  Komplikation  mit  Geschwülsten  ausgeführt,  so  von  Boldt, 
Barnes,  Fabricius,  Schauta,  da  Costa,  Franz,  Grauert,  Davis, 
I.  ten  Berge,  Jovanovic,  Eider,  Mouchet,  Seihorst,  Yarnier, 
Löhlein  u.  a.  Dann  folgten  Operationen  bei  richtiger  Diagnose  mit 
cder  ohne  Fixation  des  Uterus,  Mouchet,  Mann,  Kerr  (operiert  von 
Mardoch,  Cameron)  Dol6ris,  William,  Alexander,  Marschner^ 
Storer,  Fry,  Bröse,  Qu^nu  und  ganz  besonders  von  Jacobs,  von 
welchem  bis  zum  Jahre  1900  12  Laparotomien  wegen  Retroflexio  uteri 
gravidi  bekannt  geworden  sind.  Er  operierte  im  3.  und  4.  Monate  der 
Schwangerschaft  und  in  1 1  Fällen  ging  dieselbe  ungestört  zu  Ende.  Das 
gleiche  erfuhren  Mouchet,  Mann,  da  Costa,  Marschner,  Fry,  Bröse, 
Kerr,  Doleris,  Schwartz,  William,  Alexander.  Der  durch  die 
Laparotomie  aufgerichtete  Uterus  wurde  verschieden  behandelt,  bezw. 
antefixiert,  so  führte  Fry  die  Yentrifixation,  Bröse  und  Doleris  die 
Verkürzung  der  Ligam.  rotunda  aus. 

Diesen  abdominalen  Operationen,  welche  im  Interesse  der  Erhaltung 
des  kindlichen  Lebens  gemacht  wurden,  stehen  solche  gegenüber,  welche 
auf  die  sofortige  Entleerung  oder  die  Entfernung  des  Uterus  hinzielten. 
So  haben  Ramdohr  und  Macleod  die  Sectio  caesarea  ausgeführt,  Franz 
machte  die  Au&ichtung  des  Uterus  durch  Laparotomie  und  schloB  sofort 
die  Entbindung  per  vias  naturales  an,  Varnier  exstirpierte  den  ganzen 
schwangeren  Uterus,  der  retroflektiert  im  großen  Becken  lag  und  ein 
Myom  enthielt,  Hermann  amputierte  in  einem  ähnlichen  Falle  den 
Uterus  supravaginal.  Weitere  Veranlassung  zur  Laparotomie  können 
üarmverschluß  (Gottschalk),  Ruptur  der  Blase,  Peritonitis  geben. 

Wenn  ich  Ihnen  über  die  Anzeigen  der  Laparotomie  bei  retroflek- 
tiertem  imd  -vertiertem  Uterus  gravidus  etwas  sagen  soll,  so  möchte  ich, 
ohne  persönliche  Erfahrung  hierüber,  aussprechen,  dafi  ich  die  Indikation 
zu  dieser  Operation,  wenn  dieselbe  nicht  durch  die  komplizierenden 
Anomalien,  Myom,  Ovarientumor  usw.,  an  sich  gegeben  ist,  doch  nur. 
ia  jenen  Fällen  finden  könnte,  in  denen  man  vor  der  Notwendigkeit  der 


160  R*  Chrobak,  [36 

Einleitung  des  künstlichen  Abortus  steht,  denn  hier  gilt  es  den  Versuch, 
das  Leben  des  Kindes  zu  erhalten. 

Wohl  zu  erwägen  ist,  daß  die  Gefahr  des  operativen  Eingriffes  unter 
solchen  Verhältnissen  an  sich  eine  erhöhte  ist;  es  handelt  sich  um  lange 
Zeit  leidende,  schlecht  genährte,  blasen-  oder  nierenkranke,  fiebernde 
Frauen,  auch  besteht,  wie  Lehmann  angibt,  eine  gesteigerte  Gefahr  der 
Embolie.  Es  ist  auch  nicht  zu  ühersehen,  dafi  die  Operation  an  sich  sehr 
schwierig  sein  kann,  weil  die  hoch  hinaufreichende  Blase  die  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  behindert;  so  fand  z.  B.  Mouchet  die  früher  katheterisierte 
Blase  bis  zum  Nabel  reichend,  man  konnte  die  Bauchhöhle  erst  nach 
Punktion  der  Blase  eröffnen,  Kerr  (Cameron)  mußte  sogar  die  Blase 
inzidieren,  was  aber  den  Heilungsverlauf  nicht  störte.  Ähnliche  Schwie- 
rigkeiten fand  Franz. 

Auch  die  Lösung  der  Verwachsungen  mit  der  gangränösen  Blase 
kann  Gefahren  bringen  und  Qu^nu  sah  sich  gezwungen,  den  Uterus  zu 
exstirpieren,  weil  derselbe    bei   der  Reposition  vielfach  eingerissen  war. 

Auffallenderweise  stehen  der  nicht  ganz  kleinen  Beihe  solcher  Ope- 
rationen nur  ganz  wenige  vaginale  Eingriffe  gegenüber.  Wenn  man  von 
dem  schon  erwähnten  Falle  Olshausens  absieht,  so  ist  nach  der  vorigen 
Jahres  erfolgten  Mitteilung  Wennerströms  dieser  der  einzige,  welcher 
1896  zielbewußt  die  Entleerung  des  retrovertierten  schwangeren  Uterus, 
der  mit  Blut  gefüllt  war,  von  der  Scheide  her  vorgenommen  hat 
denn  die  Fälle  von  Depaul  und  L  ten  Berge  betrafen  unrichtige 
Diagnosen. 

Die  vaginale  Operation  hat  selbstverständlich  ganz  andere  Indi- 
kationen als  die  abdominale.  Sie  hat  immer  nur  den  Zweck  der  Ent- 
leerung bezw.  Entfernung  des  Uterus,  als  Mittel  die  Reposition  zu  be> 
werkstelligen  kommt  sie  nicht  in  Betracht.  Für  das  erstere  Ziel  aber 
kann  man  sich  kaum  einen  besseren,  leichteren  Weg  vorstellen 
(Dührssen).  Die  Vulva  klafft,  die  Scheidenwand  ist  tief  herabgedrängt, 
der  Uterus  liegt  derselben  fest  an,  es  bedarf  nur  eines  Schnittes,  um  durch 
das  Peritoneum  den  Uterus  zu  treffen,  ja  man  kann,  wenn  man  genügend 
hoch  an  den  Hals  des  Uterus  gelangt,  diesen  einschneiden,  ohne  daß  man 
das  Peritoneum  eröffnet,  wie  es  Wennerström  zu  tun  vermochte. 

Auch  in  dieser  Frage  ohne  persönliche  Erfahrung,  möchte  ich  mich 
dahin  äußern,  daß  die  Eröffnung  des  Uterus  von  der  Scheide  bei  lebender 
Frucht  in  gewissen  seltenen  Fällen  auszuführen  hauptsächlich  mit  dem 
künstlichen  Abort  in  Konkurrenz  tritt.  Wenn,  wie  im  Falle  Wenner- 
ströms, der  Uterus  mit  Blutgerinnseln  und  Gewebsfetzen  erfüllt  ist, 
die  Punktion  desselben  erfolglos  bleibt,  der  Uterusinhalt  zersetzt  ist,  oder 
wenn  alle  Anzeichen  einer  schweren  Blasengangrän,  der  drohenden  Ruptur 
derselben  bestehen,  dann  erachte  ich  es  als  sicherer,  den  Uterus  durch 
den   vaginalen  Schnitt   zu  entleeren,   als  den  Abortus  zu  forcieren  und 
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dabei  notwendigerweise  Bewegungen  zu  veianlassen,  welche  zur  ZeireiBung 
der  Blase  Veranlassung  geben  können. 

Auch  diese  Operation  ist  nicht  gefahrlos.  Es  besteht  die  Gefahr 
der  Infektion  von  der  Blasengangrän  oder  dem  Uterusinhalte  her  in 
hohem  Grade,  die  ja  wohl  durch  die  Drainage  des  Uterus,  durch  die  Yer- 
nahong  der  Uterusschnittränder  mit  dem  Peritoneum  wesentlich  verringert 
weiden  kann,  aber  es  bleibt  doch  das  Organ  für  seine  spätere  Funktion 
untauglich  oder  doch  schwer  geschädigt,  denn  ich  kann  selbst  die  ein- 
fache Inzision  des  Uterus,  die  exakt  vernäht  wird,  wegen  der  Gefahr 
einer  späteren  Ruptur  nicht  für  etwas  so  Gleichgültiges  halten,  als  es 
heute  vielfach  angenommen  wird. 
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(Gynäkologie  Nr.  139.) 

Über  Anämie  in  der  Schwangerschaft  0. 

Von 

Francesco  Caruso, 

Novara. 


Einleitung. 

Im  vorigen  Schuljahr,  als  Vorsteher  der  bei  der  Kgl.  Hebammen- 
schule  zu  Novara  bestehenden  geburtshilflichen  Klinik,  konnte  ich  nur 
einige  Fälle  von  einfacher  Anämie  beobachten.  Fälle  von  schwerer 
Anämie,  nach  dem  Typus  der  sogen.  Anaemia  perniciosa  kamen  aber 
doit  nicht  vor;  demzufolge  war  ich  auch  nicht  imstande,  lUutunter- 
suchungen  bei  dieser  letzten  Form,  sowie  je  eine  diesbezügliche  Obduk- 
tion auszuführen.  Da  ferner  bei  der  genannten  Klinik  vorläufig  Mangel 
an  den  für  die  biologischen  Forschungen  notwendigen  Mitteln  zu  be- 
klagen ist,  vermag  ich  auch  keine  experimentelle  Versuchsreihe  durch- 
zuführen. Aus  diesen  Gründen  war  es  mir  auch  unmöglich,  eine  voll- 
ständige Abhandlung,  einen  echten  Bericht  über  die  in  Rede  stehende 
Frage  herzustellen,  wie  ich  es  doch  hoffte,  als  ich  nach  Vorschlag  unseres 
hochverehrten  Präsidenten  Herrn  Prof.  Ercole  Pasquali  —  welchem  ich 
hier  meinen  herzlichsten  Dank  ausspreche  —  den  ehrenden  Auftracr  an- 
nahm, denselben  auszufertigen. 

Diese  Arbeit  soll  nun  eine  einfache,  von  den  Gesichtspunkten  der 
Kritik  und  der  Klinik  ausgehende  Darstellung  bieten.  Sie  besteht  aus 
drei  verschiedenen  Teilen: 


1;  Diese  Arbeit  ist  der  vollständige  in  der  Oktobersitzimg  1903  der  italitnischcn 
geburt8hilfl.-gynäkologi8chen  Gesellschaft  von  mir,  als  ausgewähltem  Korretoront,  ge- 
haltene Vortrag.  In  den  Verhandlungen  der  obenerwähnten  Gesellschaft  ntolit  rmr  eine 
Zusammenfassung  desselben. 
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I.  Ätiologie  nnd  Pathogenese; 

II.  Einfloß  der  versehiedenen  An&mieformen  anf  Schwangerschaft,  Ge- 
burt nnd  Wochenbett  (dabei  werde  ich  die  in  der  Klinik  zu  Novara 
seit  1883  bis  heute  vorgekommenen  Fälle  mitberiicksichtigen); 
III.  Therapie  der  An&mie  bei  Schwangeren. 

Mit  einem  durchaus  großen  Fleiß  richteten  unsere  Forscher  in  diesen 
letzten  Jahren  ihre  Bestrebungen  auf  die  Lösung  der  verschiedenen  der 
Pathologie  der  Schwangerschaft  zugehörenden  Fragen,  und  wenn  wir  nun 
die  seit  mehr  als  einem  Jahrhundert  in  diesem  Kapitel  der  Geburtshilfe 
herrschende  Unklarheit  und  Verwirrung  aufweisen,  wenn  wir  die  sich 
daran  anknüpfenden,  hochwichtigen,  die  Gesundheit  der  Mutter  sowie 
die  Gesundheit,  die  weitere  Entwicklung  und  das  Schicksal  des  Fötus 
betreffenden  Fragen  in  Betracht  ziehen,  so  hat  die  oben  erwähnte  Rich- 
tung ihre  volle  Berechtigung.  Das  in  diesem  Sinne  verfolgte  Ziel  ergibt 
sich  tatsächlich  aus  den  zahlreichen,  in  einem  relativ  kurzen  Zeiträume 
über  diesen  Gegenstand  herausgegebenen  Mitteilungen,  sowie  aus  den  seit 
einem  Jahrhundert  bisher  erschienenen  Arbeiten  der  Gynäkologenvereine, 
wobei  Eklampsie,  Autointoxikationen  und  das  hartnäckige  Erbrechen  der 
Schwangeren  nach  und  nach  die  Themata  von  eingehenden,  breiten  Ab- 
handlungen und  Diskussionen  bildeten. 

Daß  unsere  Gynäkologengesellschaft  als  Gegenstand  der  diesjährigen 
Berichte  die  »Anämie  in  der  Schwangerschaft«  wählte,  dies  soll  eben  ein 
Beweis  dafür  sein,  daß  sie  nun  das  gleiche,  obenerwähnte  Ziel  erstrebte: 
sie  hatte  die  Überzeugung  gewonnen,  daß  es  zweckmäßig,  notwendig, 
dem  genannten  Thema  näher  zu  gehen,  und  daß  eben  die  dazu  geeignete 
Zeit  gekommen  war. 

Das  Weitreichende,  die  hochzustellende  Wichtigkeit  einer  solchen 
Forschung,  eines  solchen  Studiums,  nebst  Diskussion  darüber  liegt  auf  der 
Hand,  so  daß  ich  es  für  überflüssig  erachte,  darauf  näher  einzugehen;  nur 
dies  möchte  ich  jedoch  hervorheben,  daß  es  sich  dabei  um  eine  während 
einer  der  hauptsächlichsten  Funktionen  des  weiblichen  Organismus,  d.  h.  der 
Schwangerschaft,  auftretende  Bluterkrankung  handelt.  Der  Umstand,  daß 
wir  gegenwärtig  manche  Kenntnisse  über  die  Blutveränderungen  bei  der 
krankhaften  Gravidität  besitzen,  läßt  nun  diesen  Zeitpunkt  als  sehr  ge- 
eignet für  die  nähere  Besprechung  dieser  Anämie  erscheinen. 

Die  obenerwähnten,  heutzutage  vorhandenen  Kenntnisse  über  den 
uns  hier  interessierenden  Gegenstand  verdanken  wir  den  lobenswerten 
Bemühungen  und  Bestrebungen  jener  Forscher,  welche  in  diesen  letzten 
Jahren  die  glänzenden  Errungenschaften  der  Pathologie  im  allgemeinen, 
und  im  besondern  der  pathologischen  Anatomie,  der  Bakteriologie  und 
der  physio-pathologischen  Chemie  in  das  Gebiet  der  Geburtshilfe  herein- 
gezogen haben. 
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Jedoch,  trots  dei  Miihe  zahlieichei  Beobachter  und  Foischei  sind  noch 
in  diesem  Gebiete  die  Lehren  und  die  Hypothesen  sehr  zahlreich  und  vei- 
schiedenartig,  und  auch  mehrere  Lucken  auszufällen. 

* 

Ich  gestatte  mir,  hier  einige  Worte  über  die  verschiedenen  For- 
men der  Schwangerschaftsanämie  vorausgehen  zu  lassen. 

Nach  dem  heutigen  Stand  unserer  Kenntnisse  ist  es  wohl  nicht  statt- 
haft;  dieselben  nach  ihren  ätiologischen  Faktoren  einzuteilen  und  dies 
aämlich  deswegen,  weil  in  mehreren  wichtigen  Punkten  die  Ätiologie 
und  Pathogenesis  unvollständig  bekannt  ist;  ferner,  wollte  man  an  die 
ätiologischen  Momente  als  Leitfaden  sich  halten,  so  würde  manches  Zu- 
sammengehörige auseinandergerissen,  und  wieder  andere  ganz  unter  sich 
abweichende  Objekte  in  einem  und  demselben  unnatürlichen  Gebiete 
zusammengestellt ! 

Die  von  Immermann  für  die  allgemeine  Pathologie  vorgeschlagene 
Gruppierung  der  Anämien  in  zwei  Klassen,  d.  h.  in  hypoplastische 
und  konsumptive  Formen,  findet  auch  hier  keine  zweckmäßige  An- 
wendung, und  dies  aus  dem  Grunde,  weil  bei  den  meisten  anämischen 
Zusenden  die  mit  dem  Blutverbrauch  und  -ersatz  zusammenhängenden 
Störungen  sich  verschiedenartig  verbinden;  es  handelt  sich  also  um  eine 
komplexe  Anämie. 

Die  weitere  Einteilung  in  protopathische  oder  essentielle  Anä- 
mien und  in  symptomatische  oder  sekundäre  Anämien  darf  man 
gleichfalls  nicht  als  eine  definitive  annehmen. 

Streng  betrachtet  sind  sämtliche  in  der  Schwangerschaft  vorkommende 
Anämien  symptomatische  zu  nennen,  d.  h.  es  handelt  sich  dabei  um  se- 
kundär, nach  einer  eventuell  nebst  prädisponierenden  gelegentlichen 
Momenten  schädigend  einwirkenden  Ursache  sich  einstellende  Anämien. 
Als  Typus  der  protopathischen  Anämien  wurde  —  und  wird  noch  gegen- 
wärtig von  mancher  Seite  —  die  Anaemia  gravis  Biermers  angenom- 
men; wie  ich  es  in  der  Folge  beweisen  werde,  ist  aber  diese  Annahme 
nicht  mehr  haltbar.  Die  angegebene  Bezeichnung  dürfte  vielleicht  ihre 
Berechtigung  nicht  wegen  der  in  ihrer  Pathogenese  noch  heutzutage  herr- 
schenden Unklarheit,  vielmehr  darin  haben,  daß  im  Krankheitsbilde  dieser 
Anämie  die  durch  die  Blutarmut  bedingten  Störungen  im  Vordergrund 
stehen  und  in  der  Annahme,  daß  dieser  Zustand  als  eine  selbständige 
Erkrankung,  nicht  als  ein  einfaches  Symptom  zu  betrachten  ist 

Demzufolge  bin  ich  nun  der  Meinung,  daß  wir  die  von  Cuzzi  und 
Resinelli  angenommene  Einteilung  der  Anämie  aufrecht  erhalten  sollen, 
iiämlich  in: 

1.  sogenannte  einfache  Anaemia, 

2.  Chloro-Anaemia, 

3.  Anaemia  perniciosa  progressiva. 

13* 
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Die  Anaemia  simplex,  sowie  die  Chloroanämie  pflegen  häufig  bereits 
vor  der  Schwangerschaft,  jedoch  nur  in  leichtem  Grade  zu  bestehen,  denn 
andernfalls  würde  die  Konzeption,  wegen  der  durch  die  Blutarmut  be- 
dingten Verzehrung  ganz  unmöglich  werden.  Die  Anaemia  simplex  wird 
häufig  bei  den  Schwangeren  beobachtet. 

Die  Anaemia  progressiva  gravis,  oder  Biermers  Anaemie  —  fui 
welche  Husson  das  Eigenschaftswort  »perniziös«  als  unanpassend  be- 
trachtet, nämlich  deswegen  weil,  wie  er  behauptet,  damit  der  Gedanke  an"" 
eine  Malaria-Erkrankung  erweckt  werden  kann  —  ist  nach  den  meisten 
Autoren  eine  selbständige  Krankheit;  nach  Eichhorst  und  Hayem 
dürfte  dieselbe  wohl  in  zwei  besondere  Formen  klassifiziert  werden: 
Anaemia  gravis,  welche  durchaus  nicht  immer  einen  letalen  Ausgang 
hat,  und  Anaemia  perniciosa  progressiva,  deren  Ausgang  stets  ein 
letaler  ist.  Nach  Hayem  (1.  c.)  sollen  bei  der  erstercn  prädisponierende 
wirkungsreiche  Ursachen  nachweisbar  sein,  indem  die  Blutveiänderungen 
als  banale  zu  bezeichnen  sind ;  bei  der  letzteren  sollen  aber  solche  Momente 
fehlen  und  die  Blutveränderungen  beinahe  charakteristisch  sein.  Diese 
Veränderungen  bestehen  in  einer  hochgradigen  progressiven  Deglobuli- 
sation,  sowie  in  einer  beträchtlichen  Verschmälerung  der  Blutkörperchen 
nebst  einer  Verringerung  der  Schrumpffähigkeit  des  Blutgerinnsels.  Der 
Befund  von  Makro-  und  kernhaltigen  Erythrocyten  soll  aber  dabei  ein 
nebensächlicher  sein. 

Bei  der  Betrachtung  der  Ätiologie  und  der  Pathogenese  der  Anämie 
in  der  Schwangerschaft  ersehen  wir,  daß  die  prädisponierenden  Momente 
eine  wichtige  Rolle  spielen. 

Diese  Prädisposition  wird  häufig  durch  einen  vorbestehenden  anä- 
mischen Zustand,  so  z.  B.  Anämia  simplex  und  Chloroanämie,  sowie 
durch  eine  der  zahlreichen  Krankheiten  geschaffen,  welche  Blutmischungs- 
veränderungen bedingen. 

Unter  diese  Momente  sind  auch  die.  von  Bouchardat  als  »phy- 
siologische Armut«  zusammengefaßten  Verhältnisse  einzureihen.  Damit 
werden  sämtliche  Ursachen  in  Betracht  gezogen,  welche  dazu  beitragen 
können,  den  Organismus  abzuschwächen,  nämlich  qualitativ  und  quanti- 
tativ ungenügende  Nahrungszuführung,  mehr  oder  weniger  hygienisch  un- 
geeignetes Wohnen,  Mangel  an  Sonnenlicht  und  an  frischer  Luft,  körper- 
liche. Anstrengungen,  mangelhafte  nächtliche  Ruhe.  Diese  Verhältnisse 
werden  alle  oder  wenigstens  zum  größten  Teil  bei  den  Frauen  der  ärmeren 
Klassen  beobachtet,  bei  welchen  demzufolge  die  zahlreichsten  Fälle  von 
puerperalen  Anämien  vorkommen.  Die  Wirkungsweise  jedes  einzelnen 
dieser    Momente    möchte   ich    hier    nicht   eingehend    besprechen.      Dazu 
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kommen  noch  eventuell  die  psychischen  Veränderungen,  die  Gemüts- 
bewegungen. Will  man  nun  die  Annahme  von  Curtin  aufrecht  eihalten, 
nach  welcher  die  psychischen  Veränderungen  mit  dem  Zustandekommen 
eines  anämischen  Zustandes  in  ursächlichem  Zusammenhang  stehen,  so 
könnte  man  sich  dies  leichter  dadurch  erklären,  daß  die  Anämie  durch 
die  organischen,  von  den  psychopathischen  Veränderungen  abhängenden 
Störungen  herbeigeführt  wird. 

Ferner  sind  unter  den  prädisponierenden  Ursachen  auch  die  in  kurzen 
Zeiträumen  aufeinanderfolgenden  Schwangerschaften,  sowie  das  zu  lang- 
dauernde Stillen  mitzuzählen;  jedoch  solche  ätiologische  Momente,  wenn 
sie  ja  im  allgemeinen,  obwohl  nicht  alle  zusammen  in  den  einzelnen 
Fällen,  vorkommen,  sind  in  den  Fällen  von  Anaemia  gravis  perniciosa 
gar  nicht  beständig,  wie  ich  es  bei  den  6  von  mir  in  der  Klinik  zu 
Novara  angestellten  Beobachtungen  wahrgenommen  habe;  dieser  Um- 
stand wäre  ja  eine  Bestätigung  der  von  Hayem  ausgesprochenen  Angabe 
(1.  c.  p.  261 — 262),  daß  nämlich  die  Ätiologie  der  echten  Anaemia  perni- 
ciosa progressiva  keinen  bedeutenden  Anhalt  gewährt.  Gusserow, 
von  welchem  die  ersten  Beschreibungen  der  Anämia  perniciosa  pro- 
gressiva puerperalis  stammen,  erblickte  in  den  sich  rasch  nachein- 
ander folgenden  Schwangerschaften,  wie  er  bei  3  unter  seinen  4  Fällen 
wahrnehmen  konnte,  ein  so  schwerwiegendes  ursächliches  Moment,  daß 
et  diese  Form  der  Anämie  als  eine  der  Gravidität  eigentümliche  Er- 
krankung erklärte.  Die  Behauptung  Gusser ows  wurde  später  für  un- 
haltbar erklärt,  denn  die  Anaemia  perniciosa  progressiva  kommt 
sowohl  bei  nicht  schwangeren  Frauen,  als  bei  Männern  vor.  Trotzdem 
ist  es  ja  nicht  zu  verkennen,  daß  die  Schwangerschaft  wesentlich  dazu 
beiträgt,  zur  Anämie  zu  prädisponieren,  obwohl  kein  Zweifel  darüber  be- 
steht, daß  in  manchen  Fällen  auch  bei  einer  ersten  Schwangerschaft  ein 
anämischer  perniziöser  Zustand  auftreten  kann.  Es  haiidelt  sich  nun  da- 
rum, die  Art  und  Weise  festzustellen,  womit  dieser  Faktor  die  Disposition 
für  die  Anämie  erzeugt.  Jede  einzelne  Schwangerschaft  an  und  für  sich 
bildet,  durch  die  von  ihr  abhängenden  Veränderungen  der  Blutmischung, 
einen  für  die  Anämie  prädisponierenden  Zustand;  da  aber  von  mancher 
Seite  diese  Veränderungen  verneint  werden,  so  sehe  ich  mich  dazu  ge- 
zwungen, über  die  Blutzusammensetzung  bei  der  physiologischen  Gravi- 
dität einige  Worte  zu  sagen  und  festzustellen,  ob  und  welche  Verände- 
rungen dabei  aufzutreten  pflegen. 

Um  diese  Frage  in  passender  Weise  zu  lösen,  scheint  es  mir  not- 
wendig, die  Ergebnisse  der  verschiedenen  Untersuchungen  über  die 
chemische  und  morphologische  Zusammensetzung  des  Blutes  bei  der 
normalen  Gravidität  eingehend  zu  berücksichtigen.  Bei  der  Betrachtung 
der  zahkeichen,  über  diesen  Gegenstand  herausgegebenen  Arbeiten  fallen 
baupt^hlich  folgende  Tatsachen  auf: 
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1.  Die  über  die  qualitative  chemische  Blutanalyse  vorliegenden 
Untersuchungen  sind  ziemlich  spärlich  und  stammen  aus  einer  Zeitperiode, 
in  welcher  die  Chemie  gar  nicht  so  ausgebildet  war,  wie  es  heute  der 
Fall  ist. 

2.  Die  histologischen  Untersuchungen  sind  ferner  meist  einseitig,  in- 
dem bei  denselben  nur  ein  Teil  der  Blutbestandteile  ins  Auge  gefaßt, 
ein  vollständiges,  vergleichendes  Studium  der  sämtlichen  Bestandteile  je- 
doch nicht  vorgenommen  wird. 

3.  Die  Untersuchungen  bezichen  sich  meistens  auf  die  letzten 
Schwangerschaftsmonate,  und  nicht  auf  die  ganze  Dauer  derselben. 

4.  Endlich  wurden  die  in  Rede  stehenden  Untersuchungen  nur  bei 
den  in  Entbindungsanstalten  aufgenommenen  Schwangeren,  welche 
größtenteils  aus  den  ärmeren  Ständen  stammen  und  demzufolge  in  mehr 
oder  weniger  ungünstigen  hygienischen  und  diätetischen  Verhältnissen 
leben,  angestellt. 

Es  ergibt  sich  also,  daß  aus  diesen  Untersuchungen  allein  keine  fest- 
stehende Tatsache  abzuleiten  ist,  was  eben  auch  daraus  hervorgeht,  daß 
die  Ergebnisse  nicht  selten  voneinander  abweichen. 

Faßt  man  aber  dieselben  zusammen,  stellt  man  sie  neben  die  über 
den  Stoffwechsel  bei  den  Schwangeren  erreichten  Kenntnisse,  so  werden 
folgende  Behauptungen  völlig  berechtigt. 

Die  totale  Blutmenge  findet  sich  bei  der  Gravidität  vermehrt.  Dies 
wird  durch  die  stattgefundenen  Tierexperimente  (Heidenhain,  Spiegel- 
berg), und  relativ  durch  den  Pulsbefund,  sowie  durch  sphygmomanome- 
trische  Beobachtungen  (Ferroni),  welche  zugunsten  einer  vermehrten 
arteriellen  Spannung  während  der  Gravidität  sprechen,  nachgewiesen. 
Aus  der  täglich  fortgesetzten  praktischen  Beobachtung  ergibt  sich  ferner, 
daß  von  Gebärenden  und  Wöchnerinnen  normal  beträchtliche  Blutver- 
luste, ohne  daß  sie  je  eine  Schädigung  ihres  Allgemeinbefindens  erleiden, 
ertragen  werden.  Die  Vermehrung  der  Blutmasse  wird  im  allgemeinen 
durch  die  absolute  Vermehrung  der  im  Organismus  kreisenden  Wasser- 
menge bedingt,  und  während  der  ersten  Schwangerschaftsmonate  wiid 
diese  Vermehrung  sehr  wahrscheinlich  auch  durch  die  Blutkörperchen  und 
das  Hämoglobin  hervorgerufen.  Die  Zahl  der  ersteren,  sowie  das  Quantum 
der  letzteren  sollen  in  absoluter  Weise  durch  die  wegen  des  gravidischen 
Reizes  hervorgerufene  Mehrleistungsfähigkeit  der  blutbildenden  Organe 
herbeigeführt  werden.  Für  die  vorgeschrittenen  Schwangerschaftsmonate 
(und  namentlich  für  die  letzten]  ist  wohl  die  Behauptung  berechtigt,  daß 
die  Vermehrung  der  Blutmasse  durch  das  Plus  an  Wasser  gebildet  wird, 
welches  —  wegen  des  stetig  zunehmenden  Bedürfnisses  an  Blutspannung 
—  den  Geweben  abgenommen  wird.  Die  roten  Blutkörperchen  sind 
dabei  aber,  nach  Wilds  Untersuchungen,  weder  vermehrt  noch  verringert, 
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wie  man  dies  aus  anderen  Forschungen  sohlieBen  könnte.  Diese  Hypo-* 
Erythrozytämie  kann  einerseits  durch  eine  leichte,  von  einer  sehr  leichten 
gravidischen  Autointoxikation  abhängenden  Hämolysis,  durch  die  Ver- 
mehrung der  Wassermenge,  oder  vielmehr  durch  Verringerung  der  Blut- 
salxe  herYorgerufen,  oder  andererseits  wohl  auch  durch  die  von  der  herab- 
gekommenen Leistungsfähigkeit  der  blutbildenden  Organe  verursachten, 
abgeschwächten  Bildung  der  roten  Blutkörperchen  bedingt  werden.  In  den 
letzten  Schwangerschaftsmonaten  vermindert  sich  die  Zahl  der  Leukozyten 
in  Vergleich  mit  der  der  roten  Blutkörperchen,  indem  die  absolute  Zahl 
derselben  meistens  normal  ist,  obwohl  sie  die  höchsten  physiologischen 
Ziffern  erreicht,  wie  die  Verhältnisse  unter  den  verschiedenen  Leuko- 
zytenformen gleichfalls  normal  sind;  demgemäß  handelt  es  sich  dabei  nicht 
um  eine  echte  Hyperleukozytose. 

Bei  der  physiologischen  Schwangerschaft  handelt  es  sich  also  um 
manche  Veränderungen  der  Blutmischung,  welche  mit  der  Gravididät 
selbst  zusammenhängen.  Dieselben  bestehen  in  einer  leichten  Hydrämie, 
besser  Hydroplasmie,  und  in  einer  leichten  Hypoerythrozytämie. 

Es  gibt  also  einen  leichten  Grad  von  Anämie,  welcher  aber  nichts 
Charakteristisches  zeigt. 

DaB,  wenn  es  sich  um  völlig  gesunde  und  kräftige,  in  günstigen 
hygienisch-diätetischen  Verhältnissen  lebende  Schwangere  handelt,  die 
angegebenen  Veränderungen  auf  ein  Minimum  beschränkt  werden,  dies 
muB  ich  ja  schon  annehmen;  aber  wie  hoch  ist  der  Prozentsatz  der  in 
diesem  günstigen  Stande  sich  befindenden  Schwangeren?  Darauf  ant- 
worte ich,  daß  die  Zahl  derselben  eine  sehr  geringe  ist.  Infolgedessen 
wird  wohl  die  Behauptung  berechtigt,  daß  die  obenerwähnten  Verände- 
rangen  der  Blutmischung  im  allgemeinen  mehr  oder  weniger  vorhanden 
sind.  Dieselben  —  wie  angegeben  —  bilden  eine  für  die  Anämie  prä- 
disponierende Bedingung.  Bei  dem  Puerperium  pflegen  sie  auszubleiben, 
und  die  Blutzusammensetzung  wird  wieder  normal.  Falls  aber  die  ein- 
zelnen Schwangerschaften  rasch  aufeinander  folgen,  dann  kann  der 
Organismus  den  durch  die  Graviditäten,  durch  die  Entbindungen  und 
Wochenbetten  herbeigeführten  Debilitätszustand  nicht  überwinden;  es  er- 
gibt sich  daraus  ein  echter  Anämiestatus,  welcher  hauptsächlich  von  den 
relativen  Blutverlusten  abhängig  ist;  und  diese  Anämie  erhält  dann  einen 
mehr  oder  weniger  schweren  Charakter,  je  nachdem  dazu  andere  ab- 
ich wachende  Ursachen  beitragen  oder  nicht.  Die  zahlreichen,  lang- 
dauernden  Stillungsperioden,  wie  erwähnt,  bilden  ihrerseits  ein  weiteres 
prädisponierendes  Moment  zur  Anämie,  nämlich  aus  dem  Grunde,  weil 
bei  denselben  ein  höherer  Verbrauch  von  Eiweißstoffen  stattfindet. 

Betrachten  wir  nun  die  direkten  Ursachen  der  Anämie,  so  finden 
wir,  daß  manche  derselben  deutlichst  hervortreten,  und  demzufolge  keinen 
Anlaß  zur  Diskussion  abgeben. 
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liiter  diesen  direkten  Ursachen  der  Anämie  in  der  Schwangerschaft 
stehen  obenan  die  Hämorrhagien,  welche  durch  spontan  oder  traumatisch 
auftretende  Zerreißung  der  Blutgefäße  hervorgerufen  werden  (sogenannte 
Anaemia  posthaemorrhagica).  Die  Blutung  findet  dann  aus  den 
dem  sexuellen  Apparate  zugehörenden  Blutgefäßen  oder  aus  einem  der 
lebenswichtigen  Apparate  statt.  Bei  den  sogenannten  puerperalen 
Hämorrhagien  stammt  der  Blutverlust  in  der  Schwangerschaft  gelegent- 
lich: aus  der  Vulva,  nach  Platzen  eines  varicösen  Knoten  oder  eines 
Hämatom  ^j  durch  irgendeine  Verletzung;  aus  der  Scheide,  nach  Zer- 
reißung von  Varicen  oder  nach  Ruptur  eines  Hämatoms;  aus  dem  Uterus, 
wegen  Mißgeburt,  Placenta  praevia,  vorzeitiger  Ablösung  einer  normal 
gelegenen  Placenta,  Geschwülsten  (Myom,  Krebs),  oder  Ruptur  des  Organs: 
und  endlich  aus  der  Tuba,  wegen  Ruptur  derselben  bei  einer  tubaren 
Schwangerschaft. 

Was  die  anderen  Apparate  betrifft,  so  ergibt  sich,  daß  die  Anämie 
nach  Nasenbluten,  infolge  durch  Lungentuberkulose  oder  durch  Erkran- 
kungen der  Zirkulationsorgane  bedingter  Hämoptoe,  Hämatemesis,  durch 
Magen-  oder  Darmgeschwür,  Karzinom  verursachte  Darmblutung  usw.. 
sowie  nach  Berstung  von  Varicen  der  unteren  Extremitäten  auftreten  kann; 
ferner  wurde  das  Auftreten  der  Anämie  bei  hämorrhagischen  Diathesen 
—  z.  B.  Hämophilia  (Fälle  von  Kehrer,  bei  welchen  Epistaxis  und 
Hämaturie  vorkamen),  Purpura  usw.  —  bei  Hämaturie,  Leukämie,  welche 
letztere  Blutungen  in  den  verschiedensten  Organen  hervorrufen  kann 
(Wiener,  Sänger),  beobachtet.  Unter  die  direkten  Ursachen  der  Anämie 
ist  auch  ein  reichlicher,  wiederholter  Aderlaß,  wie  dieser  noch  heutzutage 
bei  Schwangeren  in  manchen  Ländern  geübt  wird,  einzureihen. 

Dieser   Gruppe   der  ätiologischen   Momente    der   Anämie   sind   auch 


1,  luiien  solchen  Fall  konnte  ich  bei  einer  Illgravida,  welche  im  8.  Monat  auf 
der  Klinik  zu  Norara  aufgenommen  worden  war,  beobachten.  Durch  Sturz  von  einer 
Leiter  Hei  Patieutin  auf  ihren  eigenen  Holzschuh;  es  bildete  sich  danach  ein  außer- 
ordeutlich  {großes  vulvo- vaginales  Hämatom,  welches  bald  darauf  platzte,  und  es  ent- 
leerte sich  eine  beträchtliche  Blutmenge.  Trotz  Anwendung  von  topischen  und  all- 
gemeinen blutstillenden  Mitteln  häufte  sich  noch  Blut  in  der  Geschwulst  an.  so  dal3 
dicftc  letztere  in  kurzer  Zeit  ungeheuer  groß  wurde,  und  immer  stärker  werdende  durch 
Anspaunnn^  und  Druck  der  nächstliegenden  Gewebe  verursachte  Schmerzen  henor- 
gerufei»  wurden.  Bei  dieser  Sachlage  schritt  ich  zu  folgenden  operativen  Eingriffen: 
Erweiicnuisj  des  engen  Loches,  welches  in  der  Mitte  der  großen  Lippen  lag,  mittelst 
geknöpften  Messers.  Entleerung  der  Gerinnsel  aus  dem  Sack,  und  endlich  Tamponade 
desselben  mit  sterilisiertem  Mull.  Die  vor  dem  Eingriffe  und  durch  diesen  aus  dem 
Sacke  entleerten  Blutmengen  betnigen  zusammen  über  2000  g.  Nach  zwei  Tagen  traten 
Geburtswehen  ein  und  die  Patientin  gebar  einen  8 monatlichen  toten  Fötus,  der  aber  zur 
Zeit  der  Aufnahme  in  die  Klinik  noch  lebte.  Wochenbett  normal.  Der  Blutsack  zog 
sich  allmählich  zusammen  und  war  endlich  eingeheilt.  Binnen  wenigen  Tagen  erholte 
sich  (He  Patientin  vollständig  aus  der  durchgemachten  schweren  Anämie. 
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samtliche  Krankheiten,  welche  Blutarmut  verursachen,  zuzuzählen.  Unter 
diesen  müssen  vor  allen  die  akuten  Infektionskrankheiten  erwähnt  werden; 
bei  einer  großen  Zahl  derselben  hängt  die  Anämie  nicht  nur  von  der  durch 
die  Mikroben  oder  Toxine  bedingten  Schädigung  der  Blutbestandteile,  son- 
dern auch  von  den  gleichzeitigen  Hämorrhagien  ab:  wir  kennen  Blutungen 
bei  Pocken,  Scharlach,  Typhus  usw.  Nächstdem  erinnern  wir  an  die 
chronischen  Infektionskrankheiten,  bei  welchen  häufig  ein  mehr  oder 
weniger  prägnanter  anämischer  Zustand  vorkommt,  so  z.  B.  bei  Malaria 
(unter  den  von  mir  auf  der  Klinik  zu  Novara  zusammengestellten  Fällen 
trat  die  Malaria  bei  zirka  50^  der  Patienten  auf],  Syphilis,  Tuber- 
kulose — ,  lind  bei  dieser  letzteren,  wie  oben  angegeben,  trägt  auch  die 
eventuelle  Hämoptoe  bei,  welche  das  Bild  der  Anämie  hervorruft,  bezw. 
verschlimmert. 

In  einer  dritten  Gruppe  finden  die  Organerkrankungen  Aufnahme: 
unter  diesen  sind  es  die  Nierenkrankheiten  und  Herzfehler,  welche 
leichter  und  in  höherem  Grade  eine  Anämie  herbeiführen;  eine  gleiche 
Wirkung  entfalten  jedoch  auch  die  Leberkrankheiten  sowie  viele  Er- 
krankungen des  Nervensystems.  Dazu  sind  endlich  die  obenerwähnten 
hämorrhagischen  Diathesen  mitzurechnen  —  z.  B.  die  idiopathische  Pur- 
pura (bei  welcher  Ferroni  auf  dem  Höhepunkte  des  Krankheitsverlaufs 
mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Veränderungen,  aber  bloß  in  der 
Zahl  der  Blutkörperchen  und  in  dem  Hämoglobingehalt  nachweisen 
konnte)  — ,  Leukämie,  Phosphor-,  Blei-,  Quecksilber-,  Arsen-,  Nikotin- 
vergiftungen usw. 

Bei  einzelnen  Fällen  der  schweren,  progressiven,  perniziösen  Anäniie 
fallt  Abs  ursächliche  Moment  nicht  sofort  ins  Auge:  es  wird  aber  deutlich 
uaeh  der  Besichtigung  der  Fäkalien,  in  welchen  Darmwürmer  eventuell 
nachgewiesen  werden  (Ankylostoma  duodenale,  Bothriocephalus 
latus).  Dies  Vorkommen  ist  häufiger  als  es  zu  vermuten  wäre,  haupt- 
sächlich in  manchen  Gegenden  (Oberitalien).  Ein  erster  Fall  von  Ankylo- 
stomiasis  wurde  bereits  von  Mangiagalli  in  der  Klinik  von  Pavia  beob- 
achtet; Pinetti  hat  einen  zweiten  auf  der  Entbindungsanstalt  zu  Bergamo, 
und  Tridondani  noch  14  Fälle  (Klinik  zu  Pavia)  —  den  von  Mangia- 
galli eingerechnet  —  beschrieben;  und  endlich  veröffentlichte  Raineri 
einen  weiteren  Fall,  bei  welchem  aber  das  Ankylostoma  mit  dem 
Hothriozephalus  gleichzeitig  vorhanden  war.  Außerdem  häufig  genug 
sind  in  den  Fäkalien  gleichzeitig  Eier  von  Ankylostoma  und  anders- 
artigen Helminthen  (Ascaris  lumbricoides,  Trichocephalus  dispar,  Anguil- 
lula  intestinalis)  nachgewiesen  worden.  Die  Frage  über  die  Art  und 
Weise,  wie  das  Ankylostoma  eine  Anämie  hervorruft,  bildete  den  Gegen- 
stand mehrfacher  Auseinandersetzungen.  Es  handelt  sich  dabei  um  zwei 
Lehren  hinsichtlich  der  Pathogenese:  die  erste  läßt  die  Anämie  von  den 
durch   die  Wirkung   des  Wurmes    auf   die   Darmschleimhaut  bedingten 


176  Francesco  Caruso,  [10 

Blutungen  abhängen;  die  zweite  nimmt  dafür  die  Absorption  der  von 
dem  Schmarotier  elaborierten  toxischen  Produkte  an.  Diese  eigentüm- 
liche Intoxikation  —  welche  bereits  von  6.  Consalvi  vermutet  worden 
war  —  ist  nun  durch  die  Untersuchung  von  Lussana  in  der  Klinik 
des  Prof.  De  Giovanni,  welche  von  anderen  Forschern  (Crisafulli, 
Arslan  u.  a.)  völlig  bestätigt  wurde,  ganz  sichergestellt  worden;  jedoch 
bleibt  es  noch  offen,  ob  solche  toxische  Produkte  die  Anämie  dadurch 
hervorrufen,  daß  sie  ihren  schädigenden  Einfluß  auf  die  blutbildenden 
Organe,  oder  dadurch,  daß  sie  ihn  auf  die  bereits  gebildete  Blutmasse 
entfalten.  Obwohl  manche  Autoren  in  der  Intoxikation  ausschließlich 
die  alleinige  Ursache  dieser  Anämie  erblicken  wollen,  muß  ich  meiner- 
seits behaupten,  daß  dazu  auch  die  Blutungen  beitragen  können.  — 
Hinsichtlich  der  durch  den  Bothriozephalus  hervorgerufenen  Anämie  ist 
zu  betonen,  daß  durch  die  verschiedenen  darüber  angestellten  Unter- 
suchungen (Schaumann  und  Tallquist,  Foä  u.  a.)  nachgewiesen  wor- 
den ist,  daß  dieselbe  ebenfalls  durch  Absorption  der  von  dem  Wurme 
elaborierten  toxischen  Produkte  hervorgerufen  wird;  dabei  wird  aber  die 
Annahme  aufgestellt,  daß  das  Gift  direkt  auf  das  Knochenmark  ein- 
wirke, der  Veränderung  desselben  (Megaloblastendegeneration)  soll  die 
Anämie  nachfolgen,  welche  eine  spezifische  sein  soll,  indem  der  Blut- 
befund auf  Megaloblasten  hinweist;  ein  Befund,  der,  nach  manchen 
Autoren  (Foä  u.  a.],  durchaus  charakteristisch  für  die  Anaemia  perniciosa 
progressiva  sein  soll.  —  Die  in  der  geburtshilflichen  Praxis  zusammen- 
gestellten Fälle  von  Bothriozephalusanämie  (soviel  ich  weiß  handelt  es 
sich  mit  Bestimmtheit  nur  um  den  erwähnten  Rainerischen  Fall,  bei 
welchem  allerdings  der  Bothriozephalus  nebst  dem  Ankylostoma  vor- 
handen war)  erlauben  uns  jedoch  keine  sichere  Entscheidung  über  die 
verschiedenen  in  der  allgemeinen  Pathologie  schwebenden  Fragen  in  be- 
zug  auf  die  Wirkungsweise  dieses  Schmarotzers  und  über  den  innersten 
Mechanismus  der  Entstehung  dieser  Anämie. 

In  Beziehung  auf  die  direkte  Ursache  der  in  Rede  stehenden  Anämie 
finden  wir  weiter  noch  einige  Fälle,  bei  welchen  das  ätiologische  Moment 
auf  keinem  der  mehrfachen  obenerwähnten  Krankheitszustände  beruht: 
demzufolge  muß  der  Ursprung,  die  Grundursache  der  Erkrankung  von 
andersartigen  Momenten  gebildet  werden.  Dabei  handelt  es  sich  um  Fälle 
der  sogen,  essentiellen  Anämie,  unter  welchen  die  der  sogen,  perni- 
ziösen progressiven  Anämie  sich  befinden,  von  welchen,  nach  dem 
heutigen  Stand  unserer  Kenntnisse,  aus  dem  ätiologischen  Gesichtspunkt 
—  nach  dem  oben  Gesagten  —  die  Fälle  von  Ankylostoma-  und 
Bothriozephalusanämie  scharf  zu  trennen  sind. 

Zahlreiche,  mehr  oder  wenig  sinnreiche,  sogar  verlockende  Hypo- 
thesen wurden  aufgestellt,  um  einen  Lichtstrahl  in  die  bisher  bei  der 
Pathogenese  solcher  Fälle  herrschende  Finsternis  zu  werfen. 
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Sämtliche  angedeutete  Hypothesen  und  Lehren  lassen  sich  in  fol- 
gende Hauptgruppen  zusammenfassen: 

1.  die  Autointoxikationenlehre; 

2.  die  Mikrobienlehie; 

3.  die  Neurosen-  und 

4.  endlich  die  Angio-vascularis-  und  die  hämatopoetische  Lehre. 

1.   Die  Autointoxikationenlehre. 

Nachdem  Bouchaid  und  seine  Schiilei,  durch  sEahlreiche  Unter- 
suchungen und  eingehende  Forschungen,  in  unzweideutiger  und  positiver 
Weise  die  toxische  Wirkungsfahigkeit  der  Körpeisäfte  nachgewiesen, 
und  die  Lehre  von  den  Autointoxikationen  zur  Erklärung  der  Ent- 
stehungsweise zahlreicher  Krankheiten  angewandt  hatten ,  wendeten 
auch  die  Gynäkologen  im  allgemeinen  die  Lehre  auf  die  hauptsächlich- 
sten Erscheinungen  bei  der  Schwangeischafts-Pathologie  an.  Lifolge  der 
neuen  Forschungen  und  Erfahrungen  über  anderweitige  Erscheinungen 
und  neu  auftretende  Fälle,  infolge  der  Entdeckung  von  neuen  Bildungs- 
stätten der  toxischen  Produkte,  gewann  die  Lehre  der  Autointoxikationen 
festeren  Boden. 

Die  mehrfache  Entstehungsweise  der  Autointoxikation  in  der  Gra- 
vidität, in  bezug  auf  die  von  mir  hier  zu  erörternde  Frage,  steht  in 
Zusammenhang  mit  der  Existenz  dreier  Bildungsstätten,  das  sind:  1.  der 
Organismus  der  Schwangeren  im  ganzen,  sowie  der  des  Fötus;  2.  die 
Placenta;  3.  der  Eierstock. 

1.  Es  steht  fest,  daß  im  Organismus  der  Schwangeren  ein  beträcht- 
licheres Quantum  von  toxischen  Produkten  kreist;  dies  wird  durch  fol- 
gende Verhältnisse  herbeigeführt: 

a]  durch  Trägheit  der  Ernährungs-  und  Oxydations- Vorgänge. 

Für  diese  Trägheit  —  welche  von  Polimanti  und  Sapelli  und 
insbesondere  von  Keller  (auf  der  Klinik  von  Pinard)  eingehend  studiert 
worden  ist  —  sprechen  die  Verringerung  des  Harnstoffs  und  des  Stick- 
stoffsatzes  im  Harn  (Valdagni),  sowie  der  Nachweis  in  demselben  von 
kleinsten  Spuren  von  Zucker,  wie  Cristalli  finden  konnte; 

b]  durch  die  Stoffwechselprodukte  des  Fötus,  die  in  den  Kreislauf 
der  Mutter  einströmen  und  welche,  nach  Clivio,  besondere  hämoly- 
tische Eigenschaften  besitzen  sollen; 

c]  durch  den  Ausfall  der  menstruellen  Blutung.  Doleris  konnte 
im  menstruellen  Blut  einen  krystallinischen  Stoff  nachweisen;  nach 
Schmoukle  und  Keiffer  soll  diese  Blutentleerung  eine  spezifische 
Ausscheidung  bedeuten;  diese  Autoren  bezeichnen  als  Menorrhämie  den 
Zustand,  bei  welchem  diese  Ausscheidung  ausbleibt;  Charrin  hat  ex- 
perimentell nachgewiesen,   daß  das  Blut   der  Menstruation   toxisch   ist; 
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Pinard  behauptet,  daß  »das  Ausbleiben  der  menstruellen  Blutung  wäh- 
rend der  Schwangerschaft  eine  Retention  organischer  Sekretionen  bildet 
welche  cum  Ersatz  eine  absolute  Integrität  der  anderen  Sekretionen 
fordert«,  die  tatsächlich  nicht  besteht. 

Um  diesem  gesteigerten  Quantum  der  im  Organismus  der  Schwan- 
geren vorhandenen  toxischen  Produkte  entgegenzuarbeiten,  müssen  die 
selbstschützenden  Kräfte  des  Körpers  (Leber,  Nieren  usw.)  ihre  Tätig- 
keit steigern:  es  besteht  demnach  ein  Kampf  dieser  letzteren  gegen  die 
toxischen  Produkte,  welcher  um  so  intensiver  wird  je  mehr  die  Gravi- 
dität vorschreitet;  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  gelingt  es  aber  den  ge- 
nannten Organen  den  größten  Teil  der  Toxine  zu  neutralisieren  und 
zu  beseitigen:  endlich  gehen  erstere  als  Sieger  aus  dem  Kampf  hervor. 
In  solchen  Fällen  kommen  nur  geringfügige  Störungen  vor,  und  der 
Verlauf  der  Schwangerschaft  ist  dann  beinahe  physiologisch.  In  anderen 
Fällen  erscheinen  die  blutreinigenden  Organe  weniger  tätig  und  wider- 
standsfähig zu  sein,  sei  es  aus  angeborener  Anlage,  sei  es,  daß  ihre 
geringere  Tätigkeit  und  Widerstandsfähigkeit  durch  die  gesteigerten  Ar- 
beitsansprüche und  durch  die  schädigende  von  den  Giften  selbst  auf  die 
resp.  Zellenprotoplasmen  ausgeübte  Wirkung  hervorgerufen  wird:  sie 
können  ihre  Aufgabe  nur  ungenügend  erfüllen;  es  bleibt  demnach  eine 
große  Menge  von  toxischen  Produkten  im  Blute,  so  daß  zunächst  ein 
latenter  Intoxikationszustand,  und  alsdann,  nach  irgendeinem  Anlaß, 
eine  echte  Intoxikation  zustande  kommt. 

Jeder  Wahrscheinlichkeit  nach  sind  im  Organismus  der  schwangeren 
Frau  eigentümliche  Gifte  vorhanden,  welche  eben  die  durchaus  charak- 
teristischen Vorkommnisse  bei  derselben  erklären  können  (Speichelfluß, 
hartnäckiges  Erbrechen,  Eklampsie).  Es  ist  ferner  sehr  wahrscheinlich, 
daß  diese  im  Blutserum  zurückgehaltenen  Gifte  verschiedener  Natur 
sind,  oder  daß  sie  sich  anders  verhalten,  je  nach  dem  betreffenden  Indi- 
viduum und  der  besonderen  Beschaffenheit  der  Gewebselemente.  Denn 
es  können  mannigfaltige,  untereinander  sehr  verschiedene  Erscheinungen 
—  wie  Kopfschmerz  und  Speichelfluß,  Erbrechen  und  eklamptische  An- 
fälle vorkommen  — ,  Erscheinungen  also,  welche  einander  durchaus  nicht 
ähnlich  sind  (Bouffe  de  Saint-Blaise). 

Die  Folgen  dieser  Wirkung  auf  das  Blut  sollen  demnach  verschieden- 
artige sein:  die  einen  verringern  oder  steigern  die  Gerinnungsfähigkeit 
des  Blutes,  lassen  gewisse  Substanzen  sich  niederschlagen,  sie  pfl^en 
auch  die  chemische  Zusammensetzung  derselben  zu  verändern  (plasma- 
tische Gifte  Rogers);  die  anderen  steigern  die  Widerstandsfähigkeit 
der  Blutkörperchen,  oder  sie  zerstören  dieselben,  treten  in  Verbindung 
mit  dem  Hämoglobin  und  entfalten  ihren  Einfluß  auf  die  Leukozyten. 

Diese  Theorie  der  Autointoxikation  in  der  Gravidität  mag  uns  wohl 
die  leichteren  Veränderungen  der  Blutmischung  bei  der  physiologischen 
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Schwangeischaft  und  noch  viel  mehr  die  verschiedenen  Stufen  der  soge- 
nannten essentiellen  Anämie,  welche  bei  der  Gravidität  vorkommen, 
erklären.  Wird  tatsächlich  die  Bluttoxizität  um  wenig  erhöht,  so  begegnen 
wir  den  leichten,  bei  der  physiologischen  Schwangerschaft  vorkommenden 
Blutmischungsveränderungen,  welche  dann  ihrerseits  eine  Autointoxikation 
hervorrufen:  daraus  ergibt  sich  somit  ein  »Circulus  vitiosus«.  Um  eine 
Erklärung  der  eigentlichen  anämischen  Zustände  zu  finden,  von  den  so- 
genannten einfachen  aus  bis  zur  progressiven  perniziösen  Anämie  (welche 
letztere  den  Gipfel  der  ganzen  Reihe  dieser  Erkrankung  darstellt),  ist  es 
erlaubt,  nebst  einer  allmählich  anwachsenden  Menge  und  Toxizität  der 
Gifte  eine  Zusammensetzung  derselben  anzunehmen,  welche  von  der- 
jenigen der  toxischen  Produkte,  die  den  anderen  gravidischen  Autointoxi- 
kationen Ursprung  geben,  abweicht  und  vorwiegend  auf  das  Blut  und 
die  blutbildenden  Organe  einwirkt. 

2.  Als  eine  weitere  Bildungsstätte  von  toxischen  Produkten  ist  die 
Placenta  zu  betrachten.  Wie  bekannt,  gelang  es  Schmorl,  in  den 
Lungenkapillaren  der  mit  Eklampsie  behafteten  Frauen  Placentarzellen- 
haufen  nachzuweisen;  ferner  wissen  wir,  daß  eine  solche  Metastase 
gleichfalls  in  Fällen  von  Chorio- Epithelioma  malignum  vorgefunden 
worden  ist  (Pestalozza  u.  a.).  Es  bandelt  sich  dabei  um  infolge  der 
großen  Zerreibbarkeit  der  Zotten  sich  ablösende  Zottenteilchen,  welche 
mitten  im  Blute  der  Decidualücken  schwimmen  und  alsdann  von  dem 
venösen  Blutstrom  weggeschleppt  werden.  Diese  »Deportation«  —  wie 
das  in  treffender  Weise  Veit  bezeichnete  —  von  Bestandteilen,  welche 
hauptsächlich  vom  Synzytium  stammen,  nach  dem  von  Veit  selbst  ge- 
lieferten Nachweis,  findet  auch  in  physiologisch  normalen  Verhältnissen 
statt  Veit  betrachtete  zunächst  die  durch  die  Überschwemmung  mit 
solchen  Elementen  bedingten  anatomischen  Veränderungen,  indem  er 
dabei  die  Ehrlichsche  Lehre  in  Anwendung  brachte;  er  erblickte  nun 
darin  die  Erklärung  nicht  bloß  fiir  die  der  normalen  Gravidität  zu- 
gehörenden biologischen  Erscheinungen,  sondern  auch  für  manche  von 
der  Graviditäts- Autointoxikation  abhängende  Erkrankungen.  Veit  nimmt 
also  an,  daß  das  Blut  durch  Bildung  von  Synzytiolysin  den 
in  den  Blutstrom  der  Mutter  verschleppten  Synzytiumzellen  (welche 
toxische  Elemente  sind),  d.  h.  durch  die  Bildung  eines  Antitoxins,  das 
die  toxische  Wirkung  der  genannten  Zellen  neutralisieren  soll,  ent- 
gegenwirke. Die  Bildung  von  Synzytiolysin  soll  bei  physiologisch  nor- 
malen Verhältnissen  hinreichend  sein,  um  eine  Intoxikation  zu  verhüten; 
wenn  aber  die  Zahl  der  in  den  Blutstrom  geschleppten  Synzytiumzellen 
eine  übergroße  ist,  oder  wenn  durch  irgendeinen  Anlaß  die  antitoxische 
Reaktion  des  Blutes  abgeschwächt  wird,  dann  soll  Toxihämie  auftreten. 
In  dieser  Weise  hat  Veit  es  versucht,  die  Albuminurie,  die  Hämo- 
globinämie,  d.  h.  die  Auflösung  des  Hämoglobins  im  Blutserum,  und  bis 
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zu  einem  gewissen  Punkte  auch  die  Eklampsie  zu  erklären.  Nach  ihren 
in  diesem  Sinne  angestellten  Versuchen  haben  Weichardt  und  Ascoli 
ihrerseits  den  eventuellen  Einfluß  der  placentären  Zytotoxine  bei  der  Ent- 
stehung der  Eklampsie,  und  Behm  bei  der  des  unstillbaren  Erbrechens 
hervorgehoben.  Diese  Theorie  dürfte  wohl  auch  für  die  Pathogenese 
der  Graviditätsanämie  herangezogen  werden,  indem  man  annehmen  kann, 
daß  infolge  der  Überschwemmung  des  Bluts  mit  einer  großen  Menge  von 
Synzytiumzellen,  oder  infolge  der  Abschwächung  der  antitoxischen  Gegen- 
wirkung desselben,  ein  synzytiolytiscbes  Serum  gebildet  wird,  welches 
gleichzeitig  auch  ein  hämolytisches  Vermögen  besitzt.  Es  wäre  aber  der 
Nachweis  zu  liefern,  daß  das  gewonnene  Serum  tatsächlich  synzytio- 
ly tisch  ist:  dies  wird  neuerdings  von  Capaldi,  auf  Grund  seiner  eigenen 
in  verschiedener  Richtung  ausgeführten  Versuche,  verneint;  man  müBte 
ferner  ein  synzytiolytisches  Serum  aus  Menschenblut  gewinnen,  welches 
gleichzeitig  auch  hämolytisch  sei  —  selbstverständlich  mit  der  Voraus- 
setzung, daß  diese  letztgenannte  Wirkung  nicht  von  der  leicht  vorkom- 
menden Mischung  des  fötalen  Blutes  mit  dem  Injektionsmaterial  her- 
rührt (Resinelli).  Diese  experimentellen  Nachweise  müssen  erst  tat- 
sächlich erbracht  werden.  Bis  dahin  ist  es  gerechtfertigt  wenigstens  zu 
bezweifeln,  daß  die  Placenta,  zufolge  des  oben  auseinandergesetzten 
Mechanismus,  die  Quelle  einer  Toxibämie,  resp.  einer  Dysämie  darstelle; 
während  die  Behauptung,  daß  dieses  Organ,  dessen  Leistung  so  mannig- 
faltig ist,  in  besonderen,  von  seinem  Metabolismus  abhängenden  Verhält- 
nissen eine  wichtige  Rolle  bei  der  Pathogenese  der  Anämien  spielt,  völlig 
berechtigt  ist. 

3.  Die  Toxihämie  kann  ferner  mit  dem  Eierstock,  sowie  mit  der 
Schilddrüse  und  überhaupt  mit  jeder  zur  sogen,  inneren  Sekretion  be- 
fähigten Drüse  in  ursächlichem  Zusammenhang  stehen;  wie  es  ja  für 
die  Chloroanämie  angegeben  worden  ist.  Spillmann,  Etienne,  De- 
mange,  Charrin,  Saint-Martin,  Mund,  Knauer,  Jayle,  Jacobs 
u.  m.  a.  vertreten  die  Meinung,  daß  gerade  das  Ovarium  toxische  Pro- 
dukte bildet  und  mitunter,  infolge  der  in  ihm  vorkommenden  funktio- 
nellen Störungen,  eine  Ursprungsstätte  der  Autointoxikation  darstellt 
Dem  Ovarium  werden  zweierlei  Sekretionen  zugeschrieben;  eine  äußere, 
mit  der  Ovulation  in  Zusammenhang,  welche  mittelst  des  menstruellen 
Blutes  dazu  beiträgt,  das  Übermaß  von  organischen  Giften  zu  entfernen; 
und  eine  innere,  als  ovarinische  bezeichnete  Sekretion,  welche  dazu 
bestimmt  ist,  einen  günstigen  Einfluß  auf  den  allgemeinen  Ernährungs- 
zustand zu  entfalten  (nach  den  wohlbekannten  Versuchen  von  Curatolo 
und  Tarulli  soll  sie  die  Oxydation  der  phosphorhaltigen  organischen 
Stoffe,  der  Kohlehydrate  und  der  Fette  befördern).  Hier  findet  die  Ver- 
mutung Platz,  daß  dieses  von  der  inneren  Sekretion  gelieferte  Produkt, 
infolge  von  anatomisch-funktionellen  Veränderungen  der  Eierstöcke,  sowohl 
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wählend  der  Schwangerschaft  als  außerhalb  derselben,  abnehmen  oder 
sogar  völlig  fehlen  kann;  davon  mögen  wohl  die  Veränderungen  des 
Stoffwechsels,  eine  verhältnismäßige  Anhäufung  von  toxischen  Produkten 
im  Blute,  Autotoxihämie,  veränderte  Blutmischung  und  ein  mehr  oder 
weniger  prägnanter  anämischer  Zustand  abhängen.  Jedoch  der  schädi- 
gende Einfluß  auf  die  Ernährung  und  auf  die  Blutmischung  könnte  nicht 
allein  von  der  Menge,  sondern  auch  von  der  veränderten  Qualität  des 
genannten  Sekrets  herbeigeführt  werden. 

In  einer  nicht  zu  weit  entfernten  Zeit  wird  vielleicht  die  biochemische 
Forschung  diese  Veränderungen,  welche  heutzutage  nur  vermutet  werden 
können,  klarstellen.  Indessen  muß  man  von  jetzt  an  in  Fällen  von 
schwerer  Anämie  der  Schwangeren  die  Aufmerksamkeit  auf  den  Zustand 
der  Eierstöcke  lenken  (wie  man  es  übrigens  bei  der  puerperalen  Osteo- 
malazie tut),  und  die  eventuell  bei  derselben  eingetretenen  pathologisch- 
anatomischen und  funktionellen  Läsionen  eingehend  zu  eruieren  suchen. 

Was  nun  die  Schilddrüse  betrifft,  so  ist  es  schon  bekannt,  daß 
derselben  heute,  gleich  dem  Ovarium,  eine  innere  Sekretion  zuerkannt 
wird,  welche,  nach  den  Versuchen  von  Albertoni  und  Tizzoni,  dazu 
bestimmt  ist,  die  Gewebeoxydation  zu  fördern.  Während  der  Schwanger- 
schaft erfährt  die  Schilddrüse  —  wie  es  viele  Beobachter  wahrgenommen 
haben  und  von  v.  Bardeleben  und  Lange  durch  Tierversuche  bestätigt 
worden  ist  —  eine  Volumenzunahme.  Diese  Hypertrophie  soll  eine 
größere  Menge  von  Tyroidin  zur  Ausscheidung  bringen,  ähnlich  wie  es 
unter  den  gleichen  Umständen  im  Ovarium  der  Fall  ist,  welches  das 
Übermaß  der  durch  die  Gravidität  elaborierten  toxischen  Produkte  neu- 
tralisieren soll.  Wegen  mehrfacher  Ursachen  (Ausfall  der  Hypertrophie, 
Terschiedene  pathologisch-anatomische  Zustände)  kann  jedoch  die  Menge 
des  inneren  Sekrets  Änderungen  erleiden,  so  daß  es  beträchtlich  abnimmt 
und  sogar  ganz  und  gar  ausbleibt;  die  Qualität  desselben  ist  gleichfalls 
manchen  Abweichungen  unterworfen.  So  ist  es  denn  sicher,  daß  die  Schild- 
drüse zur  Entstehung  der  Toxihämie  beiträgt.  Nach  Albertonis  und 
Tizzoni s  Angabe,  welche  behaupten,  daß  die  Erythrozyten  in  dieser 
Drüse  die  Tätigkeit  erbalten,  den  Sauerstoff  zu  fixieren,  soll  die  Verän- 
derung der  Blutmischung  nicht  allein  durch  die  Toxihämie,  sondern  auch 
durch  den  Ausfall  dieser  letztgenannten  Tätigkeit  bedingt  werden,  was 
eben  die  Folge  der  anatomisch-funktionellen  Störungen  ist.  Behufs  Fest- 
stellung der  diesem  Organe  in  der  Pathogenese  der  anämischen  Erkran- 
kung zuzuschreibende  Rolle  ist  es  notwendig,  bei  mehr  oder  weniger 
schweren  Fällen  der  Anämie  in  der  Gravidität  den  Zustand  der  Schild- 
druse genau  zu  untersuchen. 

Wahrscheinlich  spielen  auch  anderweitige  zu  sog.  innerer  Sekretion 
befähigte  Drüsen  in  der  Entstehung  der  Anämie  eine  Rolle.  Die  ver- 
schiedenen Formen   der    Graviditätsanämie   würden  —   ebenso   wie   die 
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Chlorosis  und  die  Basedowsche  Krankheit  —  ihren  pathogenetischen 
Grund  in  einer  durch  das  Ovarium  und  die  Schilddrüse  hervorgerufenen 
Intoxikation  finden. 


2.   Die  Mikrobenlehre. 

Viele  Beobachter  haben  die  infektiöse  Natur  der  schweren,  perni- 
ziösen Form  der  Anämie  behauptet.  Von  Klebs  wurde  der  von  ihm  aus 
frischem  Blute  von  Schwerkranken  entnommene  Befund  von  Flagellaten 
(Geißelträgern)  in  Erwägung  gezogen.  Frankenhäuser  und  Petrone 
haben  im  Blute  von  an  perniziöser  Anämie  leidenden  Kranken  Leptothrix- 
formen  gefunden  und  sie  schließen  daraus  auf  die  infektiöse  Natur  der 
Erkrankung.  Nach  Bernheim  soll  der  spezifische  Krankheitserreger  ein 
Bazillus  sein,  welcher  morphologisch  dem  Bacillus  anthracis  ähnlich 
ist,  jedoch  längere  und  breitere  Zerteilungen  zeigt;  der  Bazillus  wuide 
von  Bernheim  in  dem  aus  der  Leiche  eines  Patienten  entnommenen 
Blute  entdeckt.  Aufrecht  konnte  im  Blute  von  3  Patientinnen  einige 
Vibrionen  isolieren,  welche  denen  des  Rückfalltyphus  ähnlich  sind. 
Henrot  hat  in  den  Blutkörperchen  und  Blutplasma  manche  von  ihm  als 
Parasiten  betrachtete  Granulationen  gefunden;  und  Perl  es  hat  mehrmals 
im  Blute  einige  stark  lichtbrechende  Körperchen  nachgewiesen,  welche 
außerdem  lebhafte  Bewegungen  zeigten. 

Alle  diese  obenerwähnten  Befunde  wurden  aber  weder  von  anderen 
noch  von  den  Entdeckern  selbst  bestätigt;  Hayem  äußerte  darüber  seine 
Meinung  dahin,  daß  diese  vermuteten  Parasiten  einfach  Mikrozyten  ge- 
wesen seien,  welche  häufig  sehr  intensive  Beweglichkeit  aufwiesen. 

Demzufolge  ist  es  heutzutage  wenigstens  noch  nicht  an  der  Zeit, 
die  Annahme  aufzustellen,  daß  die  in  Rede  stehende  Erkrankung  mikro- 
bieller  Natur  ist.  Falls  man  dazu  kommen  würde,  den  infektiösen 
Charakter  der  schweren  Anämien  nachzuweisen,  so  würde  sich  zeigen, 
daß  es  sich  auch  in  diesen  Fällen  um  eine  Toxihämie  handelt;  denn  wie 
es  bereits  für  die  Mehrzahl  der  Mikroben  nachgewiesen  worden  ist,  ent- 
falten die  pathogenen  Mikroorganismen  mittelst  der  von  ihnen  elaborierten 
Toxine  ihre  krankheitserregende  Wirkung. 

3.    Die  Neurosentheorie. 

Zu  dem  Zwecke,  in  diese  verwirrte  Frage  einen  Lichtstrahl  zu  werfen, 
darf  man,  wie  vornehme  italienische  Kliniken  für  die  Chloroanämie 
außerhalb  der  Gravidität  (De  Giovanni,  Murri,  Fedeli,  Castellino' 
es  getan  haben,  auch  den  Einfluß  des  Nervensystems  heranziehen. 

Wie  bekannt,  stehen  der  Uterus  und  das  Ovarium  mit  dem  Sym- 
pathikusapparat in  innerer  Beziehung.     Durch  die  Gravidität  sind  diese 
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Organe  tiefeingreifenden  Ändeiungen  ausgesetzt,  welche  eine  ununter- 
brochene Quelle  von  zentripetalen  Nervenreizen  bilden,  die  —  wenn  sie 
wiederholt  auftreten  —  übermäßig  werden  können.  Der  Sympathikus- 
apparat ist  für  Beizungen  disponiert,  deswegen,  weil  die  Schwangere, 
im  allgemeinen,  für  die  Nervenreizungen  in  höherem  Grade  und  leichter 
empfanglich  ist;  sie  befindet  sich  wegen  der  Gravidität  in  einem 
neuropathischen  Zustand,  welcher  von  unserem  hochgeschätzten  Prof. 
L  Bianchi  als  Graviditätsneurasthenie  bezeichnet  wird.  Die  von  der 
utero-ovariellen  Funktion  herstammenden  Beize  sollen  die  Leistungs- 
fähigkeit der  für  GefäBreflexe  bestimmten  Zentra  verändern;  infolgedessen 
sollen  sich  Abweichungen  der  Verteilung,  sowie  der  Beschaffenheit  des 
Blutes  geltend  machen,  daraus  Anämie  hervorgehn.  Diese  Deutung  der 
Pathogenese  der  Anämie  stimmt  mit  der  von  Murri  für  die  Chloroanämie 
angegebenen  Behauptung;  jedoch  —  wie  Castellino  hervorhebt  —  ist  der 
Mechanismus  nidit  klar,  nach  welchem,  infolge  der  ungewöhnlichen  Blut- 
Tcrteilung,  die  Blutveränderungen  zustande  kommen.  G.  Poggi  meint, 
daB  das  Ovarium  Beize  für  das  Nervensystem  hervorruft,  so  daß  —  in- 
dem die  Nn.  vasomotorii  des  Knochenmarks  davon  beeinflußt  werden  — 
eine  venöse  Hyperämie  des  letzteren,  Blutstauung  und  mitunter  geringere 
Eiythrozytenbildung  entsteht.  Aber  auch  in  diesem  Falle,  wie  es  Fedeli 
bei  der  Deutung  der  Chloroanämie  getan  hat,  kann  man  die  Funktion, 
d  h.  die  innere  Sekretion  des  Ovarium  heranziehen.  Die  eventuellen 
Veränderungen  des  Ovarins  sollen  darnach  eine  abnorme  Beizwirkung 
auf  den  Sympathikus  entfalten,  und  dieser,  da  er  eine  Störung  erlitten 
hat,  entweder  direkt,  infolge  des  abnormen  Beizes  der  Nn.  vasaconstric- 
tores  im  Knochenmark,  die  Blutbildung  schädigen,  so  daß  schwache,  un- 
vollkommene Erythrozyten  gebildet  werden,  welche  eine  normale  Hämo- 
globinausscheidung nicht  gestatten,  woher  sich  eine  Schmälerung  der 
Leistungsfähigkeit  der  Oxydationsprozesse  und  der  Atmungswirksamkeit 
ergibt;  oder  die  Störung  des  Sympathikus  würde  die  Hämatopoesis  indirekt 
abstumpfen,  indem  —  dank  dem  vom  Nervensystem  auf  den  Stoffwechsel 
geübten  Einfluß  —  die  Bildung  von  Produkten  einer  unvollständigen 
Abspaltung,  welche  das  Leben  der  Erythrozyten  gefährden,  stattfindet. 
Je  intensiver  die  abnorme  Beizung  des  Sympathikus  ist,  desto  beträcht- 
licher werden  die  betreffenden  Wirkungen,  mitunter  wird  auch  die  davon 
abhängende  Anämie  eine  prägnante  sein. 

In  Einklang  mit  dieser  Theorie  können  die  pathologisch-anatomischen 
▼on  manchen  Autoren  im  Nervensystem  vorgefundenen  Veränderungen 
gebracht  werden,  welche  bereits  in  direktem  Zusammenhang  mit  der 
Pathogenese  der  perniziösen  Anämie  betrachtet  worden  sind.  An  einer 
an  Anämia  essentialis  zugrunde  gegangenen  Frau  wies  Brigidi  zuerst 
den  krankhaften  Zustand  der  Sympathikusganglien,  namentlich  des  Zöli- 
akufl  nach  und  zeigte  die  zwischen  diesen  Nerven  Veränderungen  und  der 
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Pathogenese  der  Anämie  bestehende  Beziehung.  Die  gleichen  Degenera- 
tionsläsionen wurden  später  von  Banti,  Giordano,  Varaldo  vorgefunden. 
Der  letztgenannte  Autor  ließ  in  markanter  Weise  die  Tatsache  hervor- 
treten, daß  die  Sympathikusläsionen  fast  ausschließlich  im  Zöliakus  loka- 
lisiert sind.  Solche  Veränderungen,  wie  auch  Brissaud  bemerkte,  sind 
nicht  die  Ursache,  vielmehr  die  Folgen  der  Erkrankung;  als  solche  müssen 
gleichfalls  die  bei  dieser  Krankheit  von  Boedeker  und  Juliusburger, 
Brasch,  Minnich,  Nonne,  Jacob  und  Moxter  und  von  Nooiden 
beschriebenen  degenerativen  Vorgänge  im  Rückenmark  und  in  den  peri- 
pherischen Nerven  gelten.  Ähnliche  Veränderungen  sind  neuerdings  bei 
der  karzinomatösen,  sowie  bei  der  tuberkulösen  Kachexie  gefunden  worden. 
Oliva  bemerkt  mit  Recht,  daß,  obwohl  diese  Läsion  eine  primäre  ist,  stets 
deren  Erreger  aufgesucht  werden  muß. 

4.    Angio-vaskularis-  und  hämatopoetische  Theorie. 

Nachdem  Rokitansky  auf  die  Arterien  Verengerung  (nämlich  der 
Aorta),  welche  er  bei  der  Obduktion  einer  an  Chloroanämie  gestorbenen 
Frau  gefunden,  und  Virchow  auf  die  bei  der  Chlorose  vorkommende 
Hypoplasie  des  Zirkulationsapparates  hingewiesen  hatte,  indem  er  die- 
selbe —  wie  es  scheint  —  als  die  Ursache  der  mangelnden  Blutbildung 
betrachtete,  wurde  die  vaskuläre  Theorie  der  Chlorose  aufgestellt. 

Unter  den  Fällen  von  schwerer  puerperaler  Anämie  gibt  es  einige, 
bei  welchen  tatsächlich  diese  Hypoplasie  vorhanden  war ;  so  z.  B.  bestand 
sie  3mal  in  den  11  Fällen  von  Husson,  3mal  in  den  9  Fällen  von 
Merletti.  Da  diese  Hypoplasie  durchaus  nicht  in  allen  Fällen  nach- 
gewiesen wird,  kann  sie  nicht  als  direkte  Ursache  betrachtet  werden:  sie 
bildet  nur  einen  günstigen  Boden  für  Ernährungsstörungen,  für  die  Ent- 
stehung der  Anämie;  sie  ist  somit  eine  prädisponierende  sowie  gleich- 
zeitig verschlimmernde  Ursache  der  Krankheit. 

Stock  mann  hat,  in  der  Absicht  die  Entstehung  der  perniziösen  pro- 
gressiven aus  der  einfachen  Anämie  zu  erklären,  die  Veränderungen  der 
Kapillaren  und  hauptsächlich  der  inneren  Organe  angeschuldigt,  welche  in 
einzelnen  Fällen  der  Anaemia  simplex  vorkommen.  Nach  diesem  Autor  wird 
die  wirksame  Ursache  der  Entstehung  der  perniziösen  Anämie  durch  die 
von  dieser  Gefäßdegeneration  abhängenden  Hämorrhagien  gebildet.  Gegen 
diese  Annahme  sprechen  aber  die  Obduktionen  von  Schwangeren,  welche 
an  puerperaler  perniziöser  Anämie  gestorben  waren:  während  in  den 
meisten  Fällen  die  fettige  Entartung  der  wichtigeren  Organe  gefunden 
wurde,  war  der  Befund  von  geringeren  oder  beträchtlicheren  parenchy- 
malen  Blutungen  nicht  absolut  konstant. 

Als  wirksame,  direkte  Ursache  der  schweren  puerperalen  Anämie, 
und  insbesondere  der  perniziösen  Form,  wurden  auch  Veränderungen  des 
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Marks  der  Röhrenknochen  angesehen,  welche  —  wie  bekannt  —  mikro- 
skopisch in  der  Umbildung  des  gelben  in  rotes  Mark,  und  histologisch 
in  dem  Schwund  des  Fettbestandteils  und  in  der  Anwesenheit  sowohl 
Ton  Normobiasten  und  von  Megaloblasten  (welche  im  Erwachsenen  nicht 
normal  vorhanden  sind),  als  von  zahlreichen  Erythrozyten  enhaltenden 
sogenannten  Kiesenzellen,  bestehen.  Der  erste,  welcher  —  wie  es  scheint  — 
diese  Veränderung  gelegentlich  der  Obduktion  einer  an  perniziöser  pro- 
gressiver Anämie  im  Dezember  1874  zugrunde  gegangenen  Frau  beobach- 
tete, ist  mein  verehrter  seliger  Lehrer  Herr  Prof.  Armann i.  Cohn- 
heim  deutete  diese  Knochenmarkläsion  als  primäre,  auf  welche,  seiner 
Meinung  nach,  die  Anämie  folgen  soll.  Nach  der  eben  erwähnten  Be- 
obachtung hat  man  von  derselben  Degeneration  die  puerperale  schwere 
Anämie  abhängen  lassen  wollen.  Jedoch  werden  die  genannten  Knochen- 
markveränderungen auch  in  anderweitigen,  chronischen,  mit  nachfolgen- 
dem Marasmus  vergesellschafteten  Krankheiten  beobachtet;  und  können 
auch  vollständig  fehlen,  was  bei  der  Anaemia  puerperalis  gravis  (die 
perniziöse  Form  eingeschlossen]  nicht  selten  der  Fall  ist;  außerdem  er- 
blickt man  bei  diesen  Veränderungen  kein  besonderes  Merkmal,  welches 
man  in  die  Pathogenese  der  Anämie  leicht  hereinbringen  könnte.  Rich- 
tiger scheint  mir  daher  die  Anschauung,  nach  E.  Neumann,  daß  die 
geschilderten  Veränderungen  des  Knochenmarks  nur  die  durch  erhöhte 
Tätigkeit  der  blutbildenden  Organe  entfalteten  Bestrebungen  des  Organis- 
mus darstellen,  welche  dahin  zielen,  für  die  stets  steigende  Zerstörung 
der  Erythrozyten  Ersatz  zu  schaffen,  mag  nun  dieselbe  von  dieser  oder 
jener  Ursache  hervorgerufen  werden:  sie  dürfen  aber  nicht  als  das  eigent- 
liche ätiologische  Moment  der  puerperalen  Anämie  gelten.  Die  Knochen- 
marksveränderungen, da  sie  gar  nicht  primär  auftreten,  sind  als  sekundäre, 
den  Veränderungen  der  Blutmischung  nachfolgende  Vorgänge  zu  erklären, 
oder  genauer  beide  sind  als  die  Folgen  einer  einzigen  Ursache,  nämlich 
der  Einwirkung  von  eigentümlichen  toxischen  Produkten  aufzufassen. 


Unter  den  im  vorausgehenden  auseinandergesetzten  Theorien,  welche 
zur  Losung  der  schwierigen  Frage  nach  der  Pathogenese  der  puerperalen 
Anämie  herangezogen  werden  können,  ist  es  im  allgemeinen,  ohne  Zweifel, 
die  toxische  Lehre,  welche  beim  heutigen  Stande  unserer  Kennt- 
nisse den  diesbezüglichen  Forderungen  am  besten  entspricht.  Sehen 
wir  also  von  der  noch  nicht  sichergestellten  mikrobiellen ,  sowie  von 
der  durch  exogene,  von  besonderen  Darmwürmern  ausgeschiedene  Gifte 
hervorgerufenen  Toxihämie  ab,  so  hleibt  uns  die  Autotoxihämie  übrig. 
Es  ist  wohl  gerechtfertigt  anzunehmen,  daß  diese  letztere  die  eigent- 
liche, direkte  Ursache  der  verschiedenartigen  puerperalen  Anämien  bildet, 
welche  einen  günstigen  Boden  in  dem  durch  die  Gravidität  geschaf- 
fenen Zustand  finden  und  somit  alle  als  rein  symptomatische,  d.  h.  den 
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Intoxikationen  nachfolgende  Erkrankungen  aufzufassen  wären.  Bei  den 
leichteren,  als  Anaemia  simplex  bezeichneten  Formen  ist  am  wahr- 
scheinlichsten die  hauptsächlichste  Bildungsstätte  der  toxischen  Pro- 
dukte in  den  Magendarmkanal  zu  verlegen:  wir  wissen  ja  wie  häufig 
die  Magendarmstörungen  bei  der  Schwangeren  vorkommen.  Betrachtet 
man  nun  die  durch  die  Gravidität  bedingte  Disposition,  zieht  man  dazu 
die  erwähnte  wirksame  Ursache  in  Erwägung,  so  ergibt  sich  in  deut- 
licher Weise,  daß,  wenn  dabei  schlechte  hygienische  und  diätetische 
Verhältnisse  mitwirken,  wie  es  häufig  genug  der  Fall  ist,  eine  echte 
Anämie  entstehen  muß.  Anderseits  liegt  der  Nachweis  nicht  vor,  daß 
die  Anaemia  perniciosa  aus  einer  einfachen  Blutarmut  sich  entwickeln 
kann,  nur  deswegen  weil  der  anämische  Zustand  allmählich  zunimmt. 
Aus  den  Tierversuchen  ergibt  sich  die  Tatsache,  daß  nach  wiederholten, 
reichlichen  Blutentziehungen  eine  mehr  oder  weniger  einfache  Anämie, 
doch  nicht  das  Bild  der  Anaemia  perniciosa  hervorgerufen  wird;  zur  Ent- 
stehung dieses  letztgenannten  Zustandes,  der  Biermerschen  Anämie, 
müssen  anderweitige  Umstände  beitragen.  Erstens  wird  es  nicht  auszu- 
schließen sein,  daß  bei  den  von  dieser  Erkrankung  befallenen  Patienten 
das  Blut  sowie  das  Knochenmark  eine  durch  angeborene  oder  erworbene 
Anlage  abgeschwächte  organische  Widerstandsfähigkeit,  mitunter  eine 
höhere  Lädierbarkeit,  zeigen  können.  Zweitens  dürfte  man  nach  meinen 
oben  angeführten  Erörterungen  wohl  die  Hypothese  aufstellen,  daß  in 
diesen  Fällen  eine  Mitwirkung  dem  von  den  als  hauptsächlichste  Bil- 
dungsquelle der  toxischen  Produkte  zu  betrachtenden  Eierstöcken  (und 
vielleicht  auch  von  der  Schilddrüse)  entfetlteten  Einfluß  zuzuschreiben 
ist;  zugunsten  dieser  Vermutung  spricht,  wahrscheinlich,  die  relative 
Fettsucht,  welche  in  beinahe  allen  Fällen,  und  sogar  wenn  der  Allge- 
meinzustand sehr  miserabel  war,  wahrgenommen  worden  ist. 

Merletti  wies  die  bei  den  Untersuchungen  von  Tolmatscheff  und 
von  Hoppe-Seyler  (aus  welchen  sich  ergibt,  daß  die  durch  wiederholte 
Aderlässe  tief  anämisierten  Versuchstiere  eine  Vermehrung  des  Organen- 
fettes zeigen)  meist  angestellte  Erklärung  zurück,  und  betrachtete  da- 
gegen diesen  bei  der  perniziösen  progressiven  Anämie  wahrgenommenen 
Befund  als  die  direkte  Folge  jener  pathogenetischen  Momente,  welche 
die  zugrunde  liegende  Dyskrasie  verursachen.  Meinerseits  aber,  auf 
Grund  der  obenerwähnten  Untersuchungen  Tarullis  und  Curätulos, 
möchte  ich  diese  Erscheinung  als  eine  unmittelbare  Folge  der  quantita- 
tiven, und  augenscheinlich  auch  qualitativen  Veränderungen  des  inneren 
ovariellen  Sekrets  ansehen,  ebenso  wie  die  Fettsucht  der  Menopause 
aufgefaßt  wird.  Die  obengenannten  Gifte  würden  dann  ihren  Einfluß 
namentlich  auf  das  Blut  und  die  blutbildenden  Organe  entfalten. 

Früher  herrschte*  die  Ansicht,  daß  die  megaloblastische  Degeneration 
des    Knochenmarks    die    protopathische    Läsion    darstellte,    wonach    die 


2!]  Über  Anämie  in  der  Schwangerschaft.  187 

BlutTerändenmg  folgen  sollte.  Später  wurde  die  Annahme  aufgestellt, 
dafi  die  durch  einen  toxischen  Erreger,  welcher  imstande  sei  die  cha- 
rakteristische Hämolysis  herbeizuführen,  hervorgerufene  Blutveränderung 
die  primäre,  und  die  Knochenmarksveränderung  die  sekundäre  Läsion 
bilde.  Wie  es  scheint,  besteht  aber  zwischen  den  beiden  Veränderungen 
kein  ursächlicher  Zusammenhang,  vielmehr  dürften  dieselben  die  Folge 
der  Einwirkung  einer  und  derselben  Ursache  sein:  nämlich  der  Intoxi- 
kation, hervorgerufen  durch  toxische  Produkte,  deren  größter  Teil  sehr 
wahrscheinlich  von  dem  Ovarium  und  vielleicht  auch  von  der  Schild- 
drüse stammt.  Diese  die  progressive  perniziöse  Anämie  hervorrufenden 
Gifte  sollen  nach  Lazarus  verschiedener  Natur  sein,  und  die  Eigen- 
schaft gemeinsam  besitzen,  die  spezifische  megaloblastische  Degeneration 
des  Marks  der  Böhrenknochen  zu  bedingen,  welche  letztere  das  wichtig 
charakteristische  Merkmal  der  progressiven  perniziösen  Anämie  darstellt. 

IL 

Bevor  ich  in  diesem  Abschnitte  die  Art  und  Weise  schildere,  wie  die 
drei  obenerwähnten  Anämieformen  den  Puerperalzustand  (d.  h.  Schwanger- 
schaft, Greburt  und  Wochenbett]  und  dieser  die  ersteren  beeinflussen,  lasse 
ich  einen  kurzen  Bericht  über  die  in  der  Klinik  zu  Novara  von  1883  ab 
vorgekommenen  Fälle  vorausgehen;  dabei  sehe  ich  von  den  leichten  sowie 
von  den  obwohl  schweren  posthämorrhagischen  Anämien  ganz  ab.  Die 
aus  dieser  Wahl  hervorgehenden  29  Fälle  sind  die  folgenden: 

1.  Fall.  1883.  40jfihrige,  Igravida.  Anstrengendes,  arbeitsvolles  Dasein;  un- 
genügende Em&hrung.  Ein fa che  Anämie.  —  Allgemeiner  Zustand :  ist  sehr  herunter- 
gekommen. Schwangerschaft  in  der  ersten  Hftlfte  des  9.  Monats.  Vorzeitige  Membranen- 
ruptur; spontane  Entbindung.  Fötus  lebend  und  augenscheinlich  vollst&ndig  gesund; 
Gewicht  2700  g.    Leichtes  Fieber  im  Wochenbett 

2.  Fall.  1885.  24jfthrige,  Bäuerin,  Ilgravida.  1.  Schwangerschaft:  Abort  im 
6.  Monat.  Chronisches  Malariafieber.  Seit  dem  12.  Jahre  Milzanschwellung.  Inter- 
mittierendes Fieber  bei  der  Schwangerschaft.  —  Einfache,  chronische  Anämie.  Normales 
Schvangerschaftsende.  Spontane  Entbindung.  Fötus  lebend  und  augenscheinlich  gesund; 
Gewicht  2750  g.    Fieberhaftes  Wochenbett. 

3.  FalL  1887.  22  Jahre  alt,  Bäuerin,  Igrarida.  Einfache,  sehr  ausgesprochene 
Anämie.  Schwangerschaft  in  der  ersten  Hälfte  des  9.  Monats.  Entbindung  durch  opera- 
tiren  Eingriff  (Zange  im  Beckenausgang).  Fötus  lebend  und  augenscheinlich  gesund; 
Gewicht  3050  g.    Normales  Wochenbett. 

4.  FalL  1890.  25  Jahre  alt,  Bäuerin,  Ilgravida.  Einfache,  schwere,  bei  der 
Sehwangerschaft  entstandene  Anämie.  Schwangerschaft  im  6.  Monat.  Operative  Ent- 
bindung. Hysterostomatomie.  Schultervorstellung:  Wendung  am  Fuß.  Fötus  tot;  Ge- 
wicht 1590  g.  Die  Wöchnerin  wird  in  eine  der  medizinischen  Abteilungen  des  Kranken- 
liMiBes  in  verhängnisvollem  Zustande  aufgenommen.    Keine  weitere  Nachrichten. 

5.  Fall.  1890.  24jährige,  Ilgravida.  Puerperale  Kachexie.  Vorseitiger  Blasen- 
Bpiung.  Zwillingsgeburt  von  lebenden  Föten;  Gewicht  950,  resp.  634  g.  Exitus  nach 
llStmiden.  (In:  Guzzoni  degli  Ancarani,  L'anno  scolastico  1889—90  alla  R.  Scuola 
d'Oitctricia  di  Novara,  Correggio  1890,  p.  8.) 
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6.  Fall.  1691.  26jährige,  Bäuerin,  Igravida.  Malariafieber.  Einfache  AnSmie. 
Ödem  an  unteren  und  oberen  Extremitäten.  Normales  Schwangerschaftsende.  Spontane 
Entbindung.    Fötus  lebend  und  gesund ;  Gewicht  2900  g.    Fieberhaftes  Puerperium. 

7.  Fall.  1891.  32  Jahre  alt,  Bäuerin,  Igravida.  Nach  Angaben  soll  die  Patientin 
Tor  der  Schwangerschaft  epileptische  Anitüle  gezeigt  haben.  Einfache,  nach  einer  bei 
der  Schwangerschaft  entstandenen  Purpura  aufgetretene  Anämie.  Normales  Schwanger* 
schaftsende.  Spontane  Entbindung.  Fötus  asphyktisch,  wiederbelebt  und  augenschein- 
lich gesund;  Gewicht  2700  g.    Puerperium  normal. 

S.Fall.  1891.  25  jährige,  Igravida.  Perniziöse  progressive  Anämie.  Albuminurie. 
Etwa  erste  Hälfte  des  9.  Schwangerschaftsmonats.  Durch  die  Kluge-Krausesehe  Methode 
wird  die  Schwangerschaft  unterbrochen.  Fötus  lebend  und  augenscheinlich  gesund;  Ge- 
wicht 2420  g.  Die  Mutter  stirbt  '/«  Stunde  nach  der  Entbindung.  Sehr  ausgesprochene 
Anämie  aller  Organe.  Fettige  Nierenentartung.  In  den  Böhrenknochen  ist  das  fettige 
Mark  durch  rotes  ersetzt  worden.  (In:  Truzzi,  Relazione  sommaria  del  movimento 
clinico  didatico  nell^  anno  scolastico  1890 — 91,  Novara  1891,  p.  13 — 14.) 

9.  Fall.  1891.  29jährige.  Vorausgegangene  Schwangerschaften  stets  normal. 
Einfache,  tiefgreifende,  nach  überstandener  Malaria  aufgetretene  Anämie.  Normalee 
Schwangerschaftsende.  Spontane  Entbindung.  Fötus  lebend  und  gesund;  Gewicht  2540  g. 
Fieberhaftes  Puerperium. 

10.  Fall.  1891.  25  Jahre  alt,  Bäuerin,  Illgravida.  1.  Schwangerschaft  normal. 
Spontane  Entbindung  eines  lebenden  Fötus.  —  2.  Schwangerschaft  Abort  im  3.  Monat 
Einfache,  tiefgreifende,  nach  einer  vor  der  Schwangerschaft  überstandenen  Malaria  auf- 
getretene Anämie.  Während  der  Schwangerschaft  Intermittens.  Kanstliche  vorzeitige 
Entbindung.    Fötus  lebend;  Gewicht  2100  g.    Wochenbett  leicht  fieberhaft 

11.  Fall.  1892.  40  Jahre  alt,  Bäuerin,  Ylgravida.  Vorangegangene  Schwanger- 
schaften sowie  Entbindungen  normal;  lebende  Föten.  Überstandene  Malaria.  Wechsel- 
fieber während  der  Gravidität  Einfache  Anämie.  Jetzige  Schwangerschaft  in  der  ersten 
Hälfte  des  9.  Monats.  Spontane  Entbindung.  Fötus  lebend;  Gewicht  2200  g.  Fieber- 
haftes Puerperium. 

12.  Fall.  1892.  27  Jahre  alt,  Bäuerin,  II  gravida.  Als  Kind  war  sie  immer  kränk- 
lich; in  der  Pubertät  Paludismus.  1.  Schwangerschaft  normal  vollendet  Entbindung 
und  Puerperium  normal.  Malariafieber  bei  der  jetzigen  Schwangerschaft.  PemiziöBe  pro- 
gressive Anämie.  Diarrhöe.  Unstillbares  Erbrechen.  Lungenödem.  Künstliche  vorzeitige 
Entbindung  im  8.  Schwangerschaftsmonate  mittelst  des  Krauseschen  Verfahrens.  Forceps 
in  der  Beckenhöhle.  Fötus  schon  abgestorben,  mazeriert,  mit  1150g  Gewicht  Geringer 
Blutverlust  post  partum.    Exitus  nach  IVs  Stunde. 

13.  Fall.  1893.  24jährige,  Bäuerin,  Illgravida.  Perniziöse  progressive  Anämie. 
Vorzeitige  spontane  Entbindung.  Hysterostomatotomie  und  Forceps  in  der  Beokenhöhle. 
Lebender,  2220  g  wiegender  Fötus.  Hypodermoklysis.  Vaginaluterine  Mulltamponade. 
Exitus  2  Stunden  post  partum. 

14.  Fall.  1894.  26jährige,  Hausfrau,  Igravida.  Malariafieber  im  7.  Schwanger- 
schaftsmonate. Hochgradige,  einfache  Anämie.  Spontane  vorzeitige  Entbindung.  Fötus 
schon  abgestorben,  mazeriert,  2060  g  wiegend.  Die  in  sehr  schUmmem  Zustande  sich 
befindende  Patientin  wird  in  eine  der  medizinischen  Abteilungen  des  Spitals  aufgenommen. 
Weitere  Nachrichten  werden  vermißt 

15.  Fall.  1894.  36jährige,  Bäuerin,  VII  gravida.  Bis  zu  ihrem  4.  Lebensjahre 
war  sie  krank  gewesen;  völlig  gesund  in  der  Pubertät  Sämtliche  froheren  Schwanger- 
schaften endeten  normal,  mit  spontanen,  stets  lebende  Föti  zutage  fördernden  Ent- 
bindungen; Wochenbetten  normal.  Perniziöse  Anämie.  Kachexie.  7.  Schwangerschaft 
reicht  in  die  erste  Hälfte  des  9.  Monats.  Spontane  Entbindung.  Fötus  lebend  und  gesund. 
2S20  g  wiegend.    Hämorrhagie  vor  der  Placentaablösung.    Exitus  4  Stunden  nachher. 
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16.  Fall.  1895.  32  jährige,  Bäuerin,  IVgravida.  Yorhergangene  OraTiditäten  ebenso 
wie  die  Entbindungen  normal.  Chronische  Malaria.  Milzanschwellung.  Wechselfieber- 
anf&lle  während  dieser  letzten  Schwangerschaft.  Frühgeburt  im  6.  Monat:  900  g  wiegender 
Fötus,  mit  beginnender  Mazeration.    Wochenbett  normal. 

17.  Fall.  1895.  26jährige,  Bäuerin,  Vlgravida.  Vorhergegangene  Graviditäten 
nonnal.  Einfache,  chronische  Anämie.  Albuminurie  bei  der  Schwangerschaft.  Normal 
ToIIendete  Gravidität  Spontane  Entbindung.  Lebender,  augenscheinlich  gesunder  Fötus; 
Gewicht  3540  g.    Wochenbett  physiologisch  normal. 

18.  FalL  1895.  30jährige,  Arbeiterin,  Ilgravida.  Überstandene  Malaria.  Ein- 
fiche  Anämie.  Normales  Schwangerschaftsende.  Spontane  Entbindung.  Lebender,  ge- 
sunder, 3560  g  wiegender  Fötus.    Wochenbett  normal. 

19.  FalL  1895.  26jährige,  Bäuerin,  Igravida.  Sehr  ausgesprochene  einfache 
Aoftmie.  Normales  Schwangerschaftsende.  Entbindung  mittelst  instrumenteilen  Ein- 
griffs (wegen  Widerstand  der  Weichteile  wird  die  Zange  im  Beckenausgang  eingeführt). 
Lebender,  gesunder,  4000  g  wiegender  Fötus.  Puerperium  normal. 

20.  FalL  1895.  29  Jahre  alt,  Bäuerin,  Plurigravida.  Pocken  im  10.  Lebens- 
Jahre.  Vorhergegangene  Graviditäten  alle  normal.  Vor  und  während  der  Schwanger- 
echaft  Malariafieberanfälle.  Normales  Schwangersehaftsende.  Spontane  Entbindung. 
Lebender,  gesunder,  3365  g  wiegender  Fötns.    Puerperium  normal. 

21.  FalL  1897.  23  Jahre  alt,  Bäuerin,  Igravida.  Ist  stets  anämisch  gewesen. 
Während  der  Gravidität  wird  die  Anämie  hochgradiger.  Künstliche,  wegen  Absterben 
des  Fötus  vorzeitige  Entbindung.  Fötus  mazeriert,  2000  g  wiegend.  Am  selben  Tage 
wird  die  Patientin  wieder  in  eine  der  medizinischen  Abteilungen  des  Spitals  gebracht: 
ihr  Zustand  war  sehr  schlimm.    Weitere  Notizen  fehlen  ganz. 

22.  FalL  1898.  31jährige,  Bäuerin,  IVgravida.  Vorhergegangene  Graviditäten 
normal.  Während  der  Schwangerschaft  Malariafieber  und  darauffolgende  hochgradige 
einfache  Anämie.  Schwangerschaft  im  8.  Monat  Spontane  vorzeitige  Entbindung.  Zange 
wird  wegen  Uterusschlaffheit  angewendet.  Lebender,  gesunder,  2770  g  wiegender  Fötus. 
Exitus  10  Stunden  nach  der  Entbindung  wegen  Erschöpfung. 

23.  FalL  1899.  30jährige,  Bäuerin,  Vgravida.  Malaria.  Albuminurie.  Einfache 
ADämie,  ziemlich  hochgradig.  Normal  vollendete  Gravidität  Mittelst  Manipulationen 
TOD  außen  herbeigeführte  Wendung.  Asphyktischer  Fötus:  wird  zum  Leben  gebracht; 
i<t  gesund  und  3000  g  wiegend.    Malariafieber  im  Puerperium. 

24.  FalL  1900.  23jährige,  Bäuerin,  Ilgravida.  Vorhergegangene  Gravidität  und 
Entbindung  normal.  Malariainfektion  während  der  Schwangerschaft  Milzanschwellung. 
Einfache,  hochgradige  Anämie.  Gravidität  im  O.Monat.  Fieber;  Diarrhöe;  Erbrechen, 
l'nterbreehung  der  Schwangerschaft  vermittels  der  mechanischen  Uterusdilatation  nach 
BoBiL  Zange  wird  angewendet  6  Monate  alter,  lebender,  950  g  wiegender  Fötus. 
Patientin  stirbt  am  2.  Tage.  Obduktion:  Kein  besonderer  Befund  des  Uterus.  Innere 
Organe  anämisch.  Milz  650  g  Gewicht  Weitere,  eingehendere  Notizen  werden  in  der 
Krankengeschichte  vermißt 

25.  FalL  1900.  29  Jahre  alt,  Bäuerin,  Ilgravida.  Vorhergegangene  Gravidität 
normal  vollendet,  mit  spontaner  Entbindung.  Schwangerschaft  im  Beginn  des  6.  Monats. 
Starke,  seit  einem  Jahre  bestehende  Koprostasis.  Einfache,  hochgradigste,  gleichzeitig 
mit  der  Gravidität  aufgetretene  Anämie.  Tiefe  Erschöpfung.  Künstliche  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  mittelst  des  Katheterismus  nach  Krause,  und  darauffolgende 
Bossisehe  mechanische  Dilatation  nebst  Einstich  der  Eihäute.  Wendung  am  Fuß  und 
Xianiotomie.  Künstliche  Ablösung  der  Placenta  wegen  Adnezaverwachsungen.  Utero- 
Taginale  Tamponade  als  prophylaktisches  Mittel.  Schnelle  Besserung.  Patientin  wird  am 
36.  Tage  in  zufriedenstellendem  lokalen  und  allgemeinen  Zustand  verabschiedet  (In: 
L.  Maffi,  I  miei  primi  due  anni  di  esercizio  clinico - Osservazioni  sul  lavoro  olinico 
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compiuto  nella  Clinica  Ostetiico  -  Oinecologica  di  Novara  dal  XII.  1898  al  XII.  1900, 
Novara  1891,  p.  18.) 

26.  Fall.  1901.  30jährige,  Bäuerin,  Illgravida.  Arbeitsames  müheTolles  Dasem. 
Gemischte,  hinreichende  Nahrung.  Eine  2  Jahre  lang  andauernde  Anämie  hat  sie  im 
14.  Lebensjahre  überstanden;  nachher  war  sie  immer  wohl.  Heredität  negatiy.  Vorher- 
gegangene GbaTiditäten  normal.  1.  Entbindung  erfolgte  nach  operativem  Eingriffe,  die 
2.  spontan.  Sie  hat  beide  Male  gestillt  In  den  ersten  Schwangerschaftimonaten  Anorexie, 
Dysurie;  alsdann  eine  progressire,  pemiziOse  Anämie.  Erbrechen;  Diarrhöe.  Tiefgreifende 
Erschöpfung.  Schwangerschaft  im  8.  Monat;  wird  nach  dem  Kraus  eschen  Verfahren 
unterbrochen.  Lebender,  1880  g  wiegender  Fötus.  Nach  der  Entbindung  zeigt  sich  eine 
Steigerung  des  Depressionszustandes.    Exitus  am  5.  Tage. 

27.  Fall.  1901.  36  Jahre  alt,  Bäuerin,  Illgrayida.  Mühevolles  Dasein.  Meist 
ungenügende  Nahrung.  Keine  schwere  Krankheit  durchgemacht  Vorhergegangene 
Schwangerschaften  normal,  mit  spontanen  Entbindungen  und  lebenden  Föti;  normalen 
Wochenbetten.  Hat  beide  Male  je  24  Monate  gestillt  Einfache  hochgradige,  während 
der  Schwangerschaft  entstandene  Anämie.  Ghravidität  im  8.  Monat  Spontane  vorzeitige 
Entbindung.    Lebender,  2300  g  wiegender  Fötus.    Normales  Wochenbett 

28.  Fall.  1901.  30jährige,  Bäuerin,  IVgravida.  Mühereiches,  arbeitsvoUes  Da- 
sein. Ziemlich  ungenügende  Nahrung.  Hat  keine  schwere  Krankheit  durchgemacht, 
nur  hat  sie  einzelne  Malariafieberanfälle  gehabt  Keine  hereditäre  Anlage.  Vorher- 
gegangene Schwangerschaften  normal  und  Entbindungen  spontan,  lebensfähige  Föti,  nor- 
male Wochenbetten.  Die  ersten  zwei  Kinder  wurden  von  ihr  nur  einige  Monate  lang 
gestillt.  Kachexie.  Perniziöse,  progressive  Anämie.  Vorhandene  Gravidität  am  Anfange 
des  5.  Monats.  Es  wird  versucht,  die  Schwangerschaft  zunächst  mit  der  Einfuhrung  einer 
Bougie  —  nach  Krause  —  (welche  nicht  durchdringt)  und  alsdann  eines  Laminaria- 
stifts  zu  unterbrechen;  darauf  Scheidentamponade ,  zum  Zwecke,  diesen  letzteren  am 
Platze  festzuhalten.  Exitus  nach  zirka  20  Stunden:  der  Tod  wurde  durch  die  fort- 
schreitende Erkrankung  herbeigeführt,  ohne  Entleerung  des  Uterus. 

29.  Fall.  1902.  28  Jahre  alt,  Bäuerin,  IVgravida.  Vorhergegangene  Schwanger- 
schaften normal  In  der  jetzigen  Gravidität  trat  eine  Malariainfektion  auf.  Einfache, 
ziemlich  hochgradige  Anämie.    Abort  im  3.  Monat    Regelmäßiges  Wochenbett 

Die  29  oben  geschilderten  klinischen  Beobachtungen  sind  also  in 
23  Fälle  der  einfachen  Anämie  und  6  der  perniziösen  progres- 
siven Anämie  einzuteilen.    Es  kam  kein  Fall  der  Chloroanämie  vor. 

Unter  den  ersteren  23  Fällen  ist  eine  puerperale  Kachexie  und 
eine  Purpura  haemorrhagica  mitbegriffen. 

In  der  Krankengeschichte  der  puerperalen  Kachexie  (5.  Fall]  handelt 
es  sich  um  einen  Fall  perniziöser  Anämie.  Diese  Kachexie,  deren  klini- 
sches Bild  von  Valsuani  zum  ersten  Male  in  magistraler  Weise  geschildert 
worden  ist,  ist  nichts  anderes,  wie  Chiara  hervorhebt,  als  die  perniziöse 
puerperale  Anämie. 

Was  ferner  den  Fall  von  Purpura  haemorrhagica  betrifft,  ist  es  mir 
nicht  möglich,  aus  den  in  der  Krankengeschichte  vorgefundenen  Angaben 
zu  eruieren,  ob  es  sich  um  eine  idiopathische  oder  um  eine  symptomatische 
Form  handelte. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Blutes  in  den  Fällen  der  ein- 
fachen Anämie  soll  im  allgemeinen  gezeigt  haben,  daß  eine  banale 
Dysämie   vorhanden  war;    und  in  den  Fällen   der  perniziösen   Anämie 
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ergab  sich  eine  hochgradige  Veränderung  der  histologischen  Blutbeschaffen- 
heit in  bezug  auf  die  Zahl,  Form,  UmfaDg,  Bau  usw.  der  roten  Blut- 
körperchen. Dabei  findet  man,  in  Vergleich  mit  den  in  ähnlichen  Fällen 
geschilderten  Befunden,  nichts  Neues  vor. 

In  den  Krankengeschichten  der  6  Fälle  von  Anaemia  perniciosa 
ist  nicht  angegeben,  daß  Helminthen  in  den  Fäkalien  gefunden  wurden. 

Unter  den  drei  verschiedenen  Formen  war  die  einfache  Anämie 
die  häufigste  gewesen.  Dieselbe  war  meiet  schon  vor  der  Schwangerschaft 
und  nach  Malariainfektion  aufgetreten.  Die  letztere,  welche  in  der  Mehr- 
cahl  der  Fälle  bereits  vor  der  Gravidität  bestand,  ist  bei  ungefähr  der 
Hälfte  sämtlicher  Fälle  (14  unter  29)  angegeben:  ein  sehr  hoher  Prozent- 
sati, welcher  davon  abhängt,  daß  meine  Klinik  in  einer  mit  asahlreichen 
Reiskulturen  besetsten  Gegend  sich  befindet. 

Besäglich   der  Chloroanämie  erinnern  wir  uns  angesichts  der  voll- ' 
ständigen  Abwesenheit  solcher  Fälle  in  der  Kasuistik,  daß  sie  ja  außer- 
ordentUch  selten  vorkommen  soll. 

Hinsichtlich  der  Häufigkeit  der  perniziösen  Anämie  ist  dies  hervor- 
zuheben, daß  die  betreffenden  6  Fälle  unter  ungefelhr  4000  Schwangeren, 
welche  von  1883  bis  zu  Ende  dieses  Schuljahres  auf  der  Klinik  zu  Novara 
im  ganzen  aufgenommen  wurden,  vorgekommen  sind.  Diese  nicht  un- 
beträchtliche Zahl  wäre  noch  höher  gewesen,  wenn  die  mit  puerperaler 
perniziöser  Anämie  behafteten  Patientinnen,  die  während  des  erwähnten 
Zeitraums  im  Ospedale  Maggiore  von  Novara  angenommen  wurden,  alle 
in  die  geburtshilfliche  Klinik  eingeliefert  worden  wären. 

In  einem  Falle  (12)  wird  angegeben,  daß  die  betreffende  Kranke  in 
der  Jugend  und  während  der  Schwangerschaft  die  Malaria  hatte.  Dieses 
Zusammentreffen  ist  aber  nicht  in  Parallele  zu  stellen  mit  dem  von 
Bompiani  in  der  Klinik  von  Prof.  Pasquali  in  einigen  Fällen  wahr- 
genommenen von  Malariakachexie  mit  der  perniziösen  Anämie,  und  zwar 
aus  dem  Grande,  weil  während  in  diesen  letztgenannten  Fällen  die  beiden 
miteinander  kombinierten  Erkrankungen  den  Organismus  gefährdeten,  in 
dem  (12.)  oben  erwähnten  Fall  hingegen  die  Malariainfektion  nur  den 
Boden  zur  Entstehung  der  perniziösen  Anämie  vorbereitete,  welche  die 
einzige,  eigentliche  Ursache  des  Exitus  bildete. 

Nach  den  oben  geschilderten  Fällen  entfaltet  die  einfache  Anämie 
ihren  schädigenden  Einfluß  auf  die  Gravidität,  wie  folgt: 

a]  Die  Schwangerschaft  wird  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  ihrem 
normalen  Verlauf  nicht  gestört;  die  spontane  Unterbrechung  derselben 
kommt  in  den  letzten  zwei,  ausnahmsweise  in  den  ersten  Monaten  vor. 

bj  Die  von  Cuzzi  und  Resinelli  angenommene  Häufigkeit  des 
Polyhydramnios  wird  nicht  bestätigt. 

c)  Die  zum  normalen  Termin  geborenen  Föti  sind  lebendig,  augen- 
scheinlich  gesund   und   zeigen  im  Durchschnitt  ein  Körpergewicht  von 
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zirka  3100  Gramm.  —  Einige  derselben  entwickeln  sich  vortrefflich,  indem 
sie  bis  3500 — 4000  Gramm  Gewicht  erreichen,  was  eben  auch  von 
Ferroni  bemeikt  worden  ist.  Die  Entwickelung  der  Föti  von  dei  eisten 
Hälfte  des  9.  Monats  ab  ist  etwas  geringer  als  in  der  Norm.  Im  all- 
gemeinen aber  scheint  es  mir  nicht  gestattet,  die  Meinung  zu  vertreten, 
daß  in  dieser  Form  der  Anämie  der  Fötus  durchweg  mangelhaft  ent- 
wickelt sei. 

Der  Einfluß  der  einfachen  Anämie  auf  die  Geburt  kann  als 
unbedeutend  erklärt  werden,  indem  die  Entbindung  spontan  stattfindet 

Die  Beeinträchtigung  des  Wochenbettes  durch  die  einfache 
Anämie  ist  auch  als  geringfügig  zu  betrachten,  da  gewöhnlich  der  Vor- 
gang der  betreffienden  Funktionen  physiologisch  normal  ist.  Das  leichte^ 
in  einzelnen  der  geschilderten  Fälle  vorgekommene  Fieber  war  wohl  von 
Darmstörungen  oder  vom  Erwecken  der  Malariainfektion  abhängig. 

Der  von  Chlorose  auf  die  Gravidität  geübte  Einfluß  besteht 
durchweg  in  einer  Verschlimmerung  der  durch  die  Blutarmut  hervor- 
gerufenen allgemeinen  gravidischen  Störungen,  indem  diese  sich  mit  den 
der  Chlorosis  summieren.  Nach  Cuzzi  und  Resinelli  soll  dabei  gelegent- 
lich und  auch  gewöhnlich  der  Tod  des  Fötus  herbeigeführt  werden. 

Die  Chlorose  beeinflußt  die  Geburt  und  das  Puerperium  un- 
gefähr so  wie  die  einfache  Anämie. 

Die  Art  und  Weise,  wie  die  Anaemia  perniciosa  die  Schwanger- 
schaft beeinflußt,  ist  folgende: 

a)  Aus  den  geschilderten  6  Fällen  kann  man  über  die  Dauer  dei 
Gestation  nichts  eruieren,  weil  bei  5  derselben  die  Unterbrechung  künst- 
lich vorgenommen  wurde.  In  einem  einzigen  Falle  (15)  reichte  die  Gra- 
vidität bis  in  die  erste  Hälfte  des  9.  Monats  hinein.  Unter  den  aus  der 
Statistik  von  Gräfe  entnommenen  25  Fällen  war  Mißgeburt  oder  vor- 
zeitige Entbindung  in  etwa  der  Hälfte  der  Fälle  zwischen  dem  6.  und 
9.  Monat  aufgetreten.  Bei  keiner  der  19.  Frauen  der  Kasuistik  von  Mer- 
letti  verlief  die  Gravidität  normal.  Die  Mehrzahl  der  Autoren  behauptet, 
daß  in  solchen  Fällen  die  Schwangerschaft  gegen  den  8.  Monat  meistens 
spontan  unterbrochen  wird. 

b)  Polyhydramnios  ist  auch  in  diesen  Fällen  vermißt  worden;  die 
Fötusadnexa  zeigten  makroskopisch  keine  nennenswerten  Läsionen. 

c)  Der  Fötus  wurde  lebendig  in  4  der  6  Fälle  geboren.  Diese  Tat- 
sache verstößt  gegen  die  von  den  meisten  Autoren  (Valsuani,  Tarnier 
und  Budin,  Cuzzi  und  Resinelli,  Oliva,  Olshausen  und  Veit)  ver- 
tretene Ansicht,  daß  gewöhnlich  der  Fötus  vor  dem  Exitus  der  Mutter 
abstirbt.  Bemerkenswert  ist,  sagt  Ahlfeld,  daß  die  Kinder  an  der 
schweren  mütterlichen  Erkrankung  nicht  teilnehmen  (siehe  die  Angaben 
von  Decroix,  P.  Müller,  M.  Wagner),  ja  sogar  sich  gut  entwickeln 
können. 
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Der  Einfluß  der  perniziösen  Anämie  auf  die  Geburt  soll  gering- 
fügig sein.  Die  Entbindung,  in  dem  einzigen  Fall  wo  sie  spontan  war 
15.  Fall),  ging  normal  vor  sich,  nur  daß  eine  Blutung  vor  der  Placenta- 
ablösung  vorkam.  —  Der  durch  die  Uteruskontraktionen  verursachte 
Schmerz  soll  wenig  empfunden  werden.  Dies  würde  von  dem  soporösen 
Zustande  der  Kranken  und  vielleicht  au6h  —  nach  Merletti  —  von 
strukturellen  anämischen  Veränderungen  der  sensiblen  Nervenfasern  des 
Uterus  abhängen.  —  Im  ganzen  vollzieht  sich  die  Entbindung  normal.  — 
Der  Entleerung  des  Eies  folgt  rasch  und  energisch  die  Retraktion  und 
Kontraktion  des  Uterus  nach. 

Die  Anaemia  perniciosa  wirkt,  betreffs  der  eigentlichen  sexuellen 
Funktionen,  nicht  schädigend  auf  das  Puerperium,  da  dieselben  über- 
haupt normal  verlaufen. 

Die  Schwangerschaft,  die  Geburt  und  das  Wochenbett  ver- 
schlimmern die  einfache  Anämie..  Wie  bereits  erwähnt,  disponiert  die 
Gravidität  zur  Anämie;  die  Veränderungen  der  Blutmischung,  welche 
durch  die  Gravidität  verursacht  werden,  gesellen  sich  zu  denen  der  Anämie. 
Diese  wird  dadurch  hochgradig  verschlimmert.  Die  Kranke  kann  nach 
der  Entbindung  sterben  wegen  Erschöpfung  und  wegen  der  Anämie  selbst 
wie  in  dem  22.  und  24.  Fall).  Es  ist  fast  nicht  zu  bezweifeln,  daß  der 
Exitus  auch  in  den  Fällen  4,  18  und  21  hierdurch  auftrat.  —  Da  nun  das 
Puerperium  wegen  der  Lochialsekretion  Blut-  und  Eiweißstoffeverlust  mit 
«ich  bringt,  muß  die  Anämie  durch  dasselbe  eine  hochgradigere  werden. 

Der  Einfluß  der  Schwangerschaft,  der  Entbindung  und  des 
Puerperium  auf  die  Chlorosis  soll  noch  ungünstiger  sein,  indem  der 
anämische  Zustand  nebst  den  betreffenden  Störungen  stärker  wird. 

Die  Schwangerschaft  fördert  in  arger  Weise  die  perniziöse 
Anämie.  Durch  schlechte  hygienisch-diätetische  Verhältnisse  kann  ein 
ungünstiger  Schwangerschaftszustand  sich  einstellen,  wodurch  der  Boden 
für  die  Anämie  vorbereitet  wird.  Ferner  wird  der  Organismus  zweifelsohne 
in  höherem  Grade  geschwächt,  wenn  zahlreiche  Graviditäten  aufeinander 
folgen  und  wenn  die  Stillungsperiode  lange  Zeit  dauerte.  Es  wird  auch  da- 
mit ein  zur  Entstehung  der  Erkrankung  sehr  günstiger  Boden  geschaffen. 
Tji  hat  sich  bestätigt,  daß  die  Schwangerschaft  die  ausgezeichnetste  Ge- 
legenheitsursache der  perniziösen  Anämie  bildet.  Die  Kranke  kann  auch 
Tor  der  Entbindung,  im  Verlauf  der  Schwangerschaft,  zugrunde  gehen 
wie  z.  B.  in  Fall  28). 

Die  Entbindung  entfaltet  einen  schwerwiegenden  Einfluß  auf 
die  Anaemia  perniciosa.  (In  den  sämtlichen  6  oben  erwähnten  Fällen 
trat  der  Tod  ein.)  Der  Exitus  pflegt  meistens  rasch  aufzutreten,  oder  er 
kann  auch  einige  Stunden  nach  der  Entbindung  (8.,  12.,  13.,  15.  Fall), 
sowie  in  den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes  vorkommen  (26.  Fall),  ob- 
wohl er  gleichfalls  während  der  und  zuweilen  auch  vor  der  Placentaablösung 
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sich  einstellen  kann.    In  einigen  Fällen  wurde  der  Exitus  einige  Monate, 
aber  durchweg  vor  dem  Ende  des  ersten  Jahres  nach  der  Entbindung 
beobachtet  (Gräfe).     Hier  tritt  die  Frage  auf,  ob   bei  dieser  Form  der 
Anämie  überhaupt  Heilung  stattfinden  kann.   Von  mancher  Seite  ist  dies 
verneint  worden,  indem  man  behauptet,  daß  die  angegebenen  Heilungen 
nicht  Fälle  von  echter  pernizidser  Anämie  betreffen;  andere  Autoren  sind 
der  Meinung,    daß    die  Heilung   doch   ersielt  werden   kann,  wenn  die 
Krankheit  in  ihrem   ersten  Anfange  einer  Behandlung  untensogen  wird. 
Clivio,   welcher  4  Heilungen  in  5  Fällen  wahrnahm,  hat  gerade  des- 
wegen  kein   definitives  Urteil   über   die  Zugehörigkeit   der  betreffenden 
Fälle  zur  perniziösen  Anämie  fällen  wollen  und  hat  es  vorgezogen,  die- 
selben  als   Fälle  von  puerperaler  schwerer  Anämie  zu  bezeichnen.    In 
sämtlichen  11  Fällen  von  Husson  trat  Exitus  ein;  aber  4  der  25  Kranken 
von   Gräfe   sollen   geheilt  entlassen   worden  sein;    Merletti  für  seine 
19  Fälle  berechnet  die  Mortalität  der  Mütter  auf  63  )^,   und  als  Beweis 
dafür   führt  er  zwei  seiner  eigenen  Fälle  (4  u.  9)   an,  als  von  Heilung 
gefolgte   Fälle    echter    perniziöser    Anämie.     Der   Ausgang    in    Heilung 
ist,  wie  es  scheint,  nur  im  ersten  Anfange  der  Krankheit  möglich  und 
nicht,  wenn  bereits   die  schweren,   tiefgreifenden  Symptome  zur  voUea 
Geltung  gelangt  sind.    Die  richtige  Entscheidung  dieser  Frage  wird  dann 
erst  getroffen  werden  können,  nachdem  zahlreiche,  mit  Hilfe  sämtlicher, 
heute  zur  Verfügung  stehenden  diagnostischen  Mittel  untersuchte  Fälle 
veröffentlicht  worden   sind.     Dies  jedoch  stets  in  bezug  auf  die  vorhan- 
denen therapeutischen  Mittel;  denn  die  Entscheidung  über  die  Heilbar- 
keit kann  wesentlich  anders  erfolgen  nach  der  Einführung  andersartiger 
therapeutischer  Hilfsmittel. 

Nach  Oliva  wäre  der  Exitus,  welcher  fast  stets  kurz  nach  der  Ent- 
bindung vorkommt,  durch  eine  nervöse  Erkrankung,  durch  eine  Art  von 
Chok  bedingt,  von  welchem  die  bereits  durch  die  für  die  Entbindung 
notwendigen  Muskelanstrengungen  erschöpfte  Frau  befallen  wird. 

Meiner  Meinung  nach  dürften  dazu  drei  Faktoren  beitragen: 

1.  die  obenerwähnte  Ursache; 

2.  der  gleichzeitige  Blutverlust,  obwohl  dieser  meistens  gering  ist 
und  mittelst  der  utero-vaginalen  Tamponade  in  Schranken  gehalten  wird, 
denn  es  ist  klar,  daß  trotz  dieser  Geringfügigkeit  der  bereits  bei  dem 
höchsten  Anämiegrade  angelangte  Organismus  davon  in  tiefgreifender 
Weise  beeinflußt  wird; 

3.  die  Anaemia  ex  vacuo  des  Herzens  und  des  Gehirns,  welche 
der  durch  die  Entbindung  hervorgerufenen  endoabdominellen  Hy peraemia 
ex  vacuo  nachfolgt.  Diese  nämlichen  Ursachen  mögen  wohl  den  bei 
meinen  Fällen  von  einfacher  Anämie  vorgekommenen  Tod  erklären. 

.   Der  Einfluß   des  Puerperium  auf  die  perniziöse  Anämie  ist 
gleichfalls  schwerwiegend,   deswegen  weil  bei  demselben  ein  von  seiner 
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Funktion  abhängender  Blutverlust  und  der  durch  die  Lochien  bedingte 
Verlust  an  EiweiBstoffen  sich  einstellen.  Die  Anämie  wird  außerordent- 
lich gesteigert  und  die  Patientinnen,  welche  die  große  Gefahr  der  Ent- 
bindung überstanden  haben,  gehen  alsdann  in  den  ersten  Wochenbetts- 
tagen sugrunde. 


111. 

Die  Therapie  der  Anämie  bei  der  Gravidität  besteht  aus  der  pro- 
phylaktischen und  aus  der  eigentlichen  Behandlung  der  bereits 
entstandenen  Erkrankung.  Diese  letztere  wird  eingeteilt  wie  folgt: 
1.  kausale,  2.  hygienische,  3.  medikamentöse,  4.  gynäkologische  Therapie. 

Bei  der  Prophylaxis  ist  die  Frage  nach  der  Heiratsfähigkeit  der 
chlorotischen  Mädchen  aufzuwerfen.  Da  bei  diesen  die  Arterienhypo- 
plasien  sehr  häufig  vorkommen,  und  da  ferner,  wie  oben  erwähnt,  die 
Schwangerschaft  eine  prädisponierende  Ursache  ist,  so  könnten  bei  ihnen 
die  Symptome  einer  hochgradigen  Anämie  auftreten.  Das  Urteil  von 
Galliard  und  auch  von  Husson  lautet  dahin,  daß,  wenn  es  sich  um 
Chlorotische  handelt,  welche  konstitutionelle  Anlage  haben  und  Arterien- 
hypoplasie  zeigen,  sowie  denn  Chlorose  angeboren  ist,  und  .falls  die 
rationelle,  energische  Behandlung  der  .Erkrankung  erfolglos  sich  er- 
wiesen hat,  es  ratsam  ist,  je  nach  der  Schwere  der  einzelnen  Fälle,  mit 
dei  betreffenden  Verheiratung  vorsichtig  zu  sein,  und  sie  sogar  absolut 
zu  verbieten.  Wenn  aber  die  Chlorose  eine  sehr  hochgradige  ist,  so 
findet  überhaupt  keine  Schwangerschaft  statt,  denn  dann  besteht  die 
genitale  nebst  der  vaskulären  Hypoplasie.  Bei  den  Chlorotischen,  welche 
schwanger  wurden  und  die  Schwangerschaft  gut  ausgehalten  haben,  han- 
delte es  sich  —  nach  Luzet  —  um  leichte  Fälle,  bei  denen  keine  organische 
Hypoplasien  vorhanden  und  die  schon  seit  einiger  Zeit  geheilt  waren.  — 
Ist  eine  Chlorotische  schon  verheiratet,  so  muß  man  eine  energische  Be- 
handlung in  die  Wege  leiten,  welche  in  diesen  Fällen  dahin  zielt,  die 
Krankheit  zu  bekämpfen,  sowie  der  Entstehung  einer  hochgradigen 
Anämie  bei  einer  eventuellen  zukünftigen  Schwangerschaft  vorzubeugen. 

Es  gehören  zur  Prophylaxe  die  vor  der  Schwangerschaft  bei  den  mit 
Anämie  behafteten  Individuen  einzuleitenden  Behandlungen,  gegen  alle 
Ursachen,  durch  die  Blutarmut  je  hervorgerufen  wird.  Findet  nun  die 
Schwangerschaft  statt,  so  wird  man  —  angesichts  der  Tatsache,  daß  die 
Gravidität  eine  prädisponierende  Ursache  für  die  Anämie  bildet  —  alle 
Uomente,  die  zur  Blutarmut  führen  können,  entfernthalten.  Die 
Schwangere  muß  dann  in  lichtreichen  und  gut  gelüfteten  Wohnungen 
leben,  sich  in  genügender  und  passender  Weise  nähren,  anstrengende 
Arbeiten  sowie  Gemütsbewegungen,  und  überhaupt  jede  Ursache,  die, 
sie  möglicherweise  Infektionen   oder  Intoxikationen  zugänglich  machen 
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kann,  vermeiden.  Es  lohnt  sich  daher  mit  großer  Sorgfalt  und  Eifer 
jene  Ratschläge  zu  befolgen,  welche  in  diesen  letzten  Jahren  Ton  meh- 
reren Gynäkologen  gegeben  worden  sind  —  unter  welchen  ich  die  toü 
unserm  Kollegen  Tullio  Rossi  Doria  hier  in  besonderer  Weise  henor- 
heben  möchte,  nach  welchen,  gemäß  den  Gesetzen  der  modernen  Hy- 
giene, die  Lebensweise  und  Pflege  während  des  Verlauüs  der  Gravidität 
bei  den  ärmeren  Klassen  geregelt  wird. 

Die  kausale  Behandlung  muß  sich  bestreben,  die  direkten  Krank- 
heitsursachen, möglichst,  zu  bekämpfen.  Demzufolge  wird  die  Grund- 
krankheit des  anämischen  Zustandes  den  Gegenstand  der  einzuleitenden 
Therapie  bilden.  Falls  der  Anämie  eine  von  pathologischen  Zuständen 
des  sexualen  Apparates  (Abort,  Flacenta  praevia,  vorzeitige  Ablösung  einer 
normal  gelegenen  Flacenta  usw.)  hervorgerufene  Hämorrhagie  zugrunde 
liegt,  dann  sind  die  verschiedenen  geburtshilflichen  Mittel  in  Anwendung 
zu  ziehen. 

Handelt  es  sich  um  eine  von  Darmwürmern  (Ankylostoma,  Bo- 
thriozephalus)  verursachte  Anämie,  so  ist  die  antihelminthische  Be- 
handlung (Extr.  aether.  filicis  maris,  Thymol)  am  Flatze. 

Bei  der  kausalen  Behandlung  müssen  auch  folgende  Mittel  in 
Betracht  gezogen  werden:  Desinfektion  des  Magendarmkanals,  Bluttrans- 
fusion, endovenöse  und  subkutane  Injektion  der  sogenannten  physio- 
logischen NaCl-Lösungen,  die  Opotherapie,  die  Eierstocksexstirpation  und 
die  Transplantation  derselben. 

Da,  wie  bekannt,  die  Magendarmstörungen  beträchtlich  dazu  beitragen 
die  Anämie  zu  unterhalten,  so  ist  es  ratsam  jede  Fermentation  oder  Fäulnis 
in  derselben  entferntzuhalten,  indem  der  Darm  lange  Zeit  hindurch  und 
sorgfältig  durch  die  am  ersten  dazu  geeigneten  Mittel:  abführende  Klystiere, 
Kalomel,  Salol  rein  oder  nebst  Kaffeininjektionen  usw.  entleert  wird. 

Die  von  mehreren  Klinikern  (Quincke,  Ewald,  Lazarus)  emp- 
fohlene und  bereits  von  Gusserow  erfolglos  angewandte  Bluttransfusion 
kann  überhaupt  in  Fällen  von  hochgradiger,  perniziöser  Anämie  versucht 
werden.  Dieser  Eingriff  wird  von  mir  als  ein  kausales  BehandluDgs- 
mittel  betrachtet,  aus  dem  Grunde  weil  es  scheint,  daß  das  in  solcher 
Weise  eingeführte  Blut  in  genannten  Fällen  nicht  wegen  seines  nur  sehr 
geringen  Quantums  wirkt  (85  com  im  Falle  von  Ewald,  50  ccm  im  Falle 
Quincke,  40  ccm  in  einem  Falle  von  Or6  —  hochgradige  Anämie  in 
der  Gravidität  —,  bei  welchem  die  krankhaften  Erscheinungen  binnen 
einigen  Wochen  verschwunden  waren),  vielmehr  —  nach  der  Annahme 
Ewalds  —  wäre  die  Wirkung  dabei  ähnlich  der  eines  Antitoxins  gegen 
die  bei  der  progressiven  perniziösen  Anämie  im  Blut  kreisenden,  noch 
unbekannten  Gifte. 

Gegen  die  im  Blute  angehäuften  toxischen  Produkte  sind  auch  zu 
empfehlen  die  endovenöse  Injektion  nach  Sahli  und  Stadelmann  (mit 
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NaCl-Lösung  0^60)^  und  NaCOs-Lösung  0,25)^  und  durch  Chamber- 
landfiltei  filtriert;  in  manchen  Fällen  sollen  sogar  5  Liter  der  Lösung  und 
erfolgreich  injiziert  werden)  und  die  Hypodermoklysis  mit  sogenannter 
physiologischer  Lösung.  Truzzi  soll  von  solchen  Mitteln  —  obwohl  er 
Lösungen  möglichst  isotonisch  angewandt  hat  —  keinen  ermutigenden 
Elfolg  erhalten  haben.  Huzarsky  gibt  dagegen  an,  daß  er  in  einem 
Falle  wiederholt  die  Hypodermoklysis  mit  60>|^iger  NaCl-Lösung  erfolg- 
reich angewendet  hat. 

Bei  der  Opotherapie  ist  man  davon  ausgegangen,  daß  die  Krankheit 
ihre  Quelle  im  Knochenmark  hat.  Truzzi,  in  der  Klinik  zu  Parma, 
hat  in  einigen  Fällen  das  Medulladen  Knoll  und  in  anderen  frisches, 
aus  jungen  Bindern  entnommenes  Knochenmark  verwertet;  die  Wirkung 
war  aber  gleich  Null.  Dagegen  hat  neuerdings  Clivio  aus  derselben 
Klinik  über  einige  zufriedenstellende  Versuche  mittels  Einverleibung  von 
frischem  Rinder knochenmark  (10 — 15  g  pro  die)  berichtet.  Gleiche  ein- 
ander entgegengesetzte  Erfolge  wurden  mit  der  medullären  Opotherapie 
außerhalb  des  Wochenbettes  erzielt.  Vorläufig  ist  es  noch  nicht  mög- 
lich ein  entscheidendes  Urteil  auszusprechen,  und  dies  um  so  mehr,  weil 
Während  dieser  Therapie  die  Schwangerschaft  künstlich  oder  spontan 
unterbrochen  wurde.  Jedenfalls  handelt  es  sich  dabei  um  eine  Behand- 
lung, welche  noch  weiter  experimentell  geprüft  werden  muß. 

Mich  auf  die  vorausstehenden  Auseinandersetzungen  über  die  Pa- 
thogenese der  hochgradigen  perniziösen  Anämie,  sowie  auf  die  positiven 
Resultate  von  Spillmann  und  Etienne  mit  dem  Ovariumextrakt,  von 
Fedeli  mit  dem  Ovarin  Merck  (0,25—0,5  g  pro  die),  von  Meuret  und 
Tourenaint  in  Fällen  von  Chlororis,  stützend,  erkläre  ich,  daß  es  als 
rationell  zu  empfehlen  ist,  das  Ovarin  auch  in  Fällen  von  hochgradiger 
puerperaler  Anämie,  und  sowohl  rein  als  mit  Tyroidin  zu  verabreichen. 

Endlich  bleibt,  in  bezug  auf  die  kausale  Behandlung,  als  extrema 
ratio  die  Kastration  der  Eierstöcke.  Dieser  kühne  Eingriff  wäre  ja 
eine  logische  Folge  des  von  mir  über  die  Pathogenese  der  in  Bede 
stehenden  Erkrankung  Festgestellten.  Bei  einer  Krankheit,  wie  die 
perniziöse,  puerperale  Anämie  sie  ist,  welche  fast  stets  —  wenn  auch 
nicht  immer  —  den  Tod  herbeiführt,  ist  jeder  rationelle,  wenn  auch 
kühne  Behandlungsversuch  —  wie  die  Kastration  —  gerechtfertigt.  Auch 
die  von  Fehling  bei  der  Behandlung  der  puerperalen  Osteomalazie  emp- 
fohlene Kastration  war  anfangs  auch  ungünstig  beurteilt  worden;  und 
doch  hat  sie  nachträglich  so  eklatante  Erfolge  gezeitigt!  —  Dieser  Ein- 
griff soll  am  ersten  Anfange  der  Erkrankung  ungefähr  zu  derselben  Zeit, 
in  welcher  die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  gerecht- 
fertigt ist,  versucht  werden,  und  auf  Grund  der  Gesichtspunkte  (die  ich 
bald  schildern  werde),  welche  sich  hauptsächlich  aus  der  morphologischen 
Untersuchung  des  Blutes  ergeben.   Wie  bekannt,  ist  der  operative  Eingriff 
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leicht  auszufahren  und  bedingt  keinen  beträchtlichen  Blutverlust.  Nui 
müßte  man  dabei  zu  verhüten  suchen,  daß  durch  Septikämie  der  Exitus 
hervorgerufen  wird.  Als  vielleicht  genügend  würde  ich  zuerst  die  Eastia- 
tion  der  Eierstöcke  ausfuhren,  ohne  gleichzeitig  die  Schwangerschaft  zu 
unterbrechen;  denn,  wenn  dadurch  eine  Besserung  der  Krankheit  sich 
einstellt,  so  könnte  die  Gravidität  wie  sonst  verlaufen,  falls  keine,  in- 
folge der  Laparoovariektomie  auftretende  Unterbrechung  derselben  vor- 
kommt. Selbstverständlich  würde  es  sich  lohnen  diesen  Weg  noch  zu 
verfolgen,  wenn  die  Resultate  solcher  Versuche  der  Erwartung  entsprechen. 

Von  demselben  Gesichtspunkte  aus  könnte  man  vielleicht  auch  die 
Transplantation  der  Eierstöcke  versuchen. 

Die  hygienisch-diätetische  Behandlung  muß  den  einzelnen 
Fällen  angepaßt  werden.  Als  Nahrungsmittel,  wenn  überhaupt  feste 
Speisen  gestattet  werden,  wird  der  Vorzug  den  eisenhaltigen  Gemüsen 
gegeben,  welche  zur  Neubildung  des  Blutes  beitragen.  Nach  NeuQei 
soll  die  an  Vegetabilien  reiche  Nahrung  auch  die  gesteigerte  Neigung 
für  die  Fäulnis  im  Darme  bekämpfen;  was  eben  für  manche  Fälle  eine 
Art  kausaler  Behandlung  bildet.  Betreffende  Vorschriften  sind  in  den 
speziellen  Lehrbüchern  der  Therapie  nachzulesen. 

Bei  der  medikamentösen  Behandlung  in  Fällen  puerperaler  Anämie 
können  die  Kalziumsalze  (Calcium  chloratum  cryst.,  Calcium  lacticum  usw.; 
versucht  werden.  Die  große  Neigung  zu  sich  öfters  wiederholenden  Blu- 
tungen in  der  Anämie,  sowie  die  schwer  selbsttätige  Hämostasis,  sind  ja 
wohl  bekannt.  Die  Bildung  des  Gerinnsels  bei  den  hochgradigen  Anämien 
soll  schwerer  auftreten,  weil  ein  Mangel  an  Kalziumsalzen  vorhanden, 
während  die  Fermentmenge  normal  und  um  wenig  kleiner  ist  (Raineii.: 
es  ergibt  sich  daraus,  daß  die  Einverleibung  von  Kalziumsalzen  behufs 
Blutstillung  rationell  ist.  Wie  es  scheint  ist  Wright  der  erste  gewesen, 
welcher  das  Vermögen  der  Kalziumsalze,  die  Gerinnungsfähigkeit  des  Blutes 
zu  steigern,  erkannt  hat,  und  Rainer i  soll  mit  denselben  sehr  gute  Resul- 
tate in  Fällen  von  durch  Mißgeburt,  Epistaxis  usw.  verursachter  Anämie 
erzielt  haben.  Solche  Salze  scheinen  ihre  Wirkung  am  besten  in  der  von 
hämorrhagischen  Diathesen  abhängenden  puerperalen  Anämie  (Hämophilie, 
Purpura  usw.]  zu  entfalten,  bei  welchen  die  Krankheit  gerade  darin  be- 
steht, daß  die  Gerinnungsfähigkeit  des  Blutes  abgenommen  hat. 

Über  die  Anwendung  des  Arsens  und  des  Eisens  möchte  ich  nun 
einige  Worte  sagen.  Sicher  ist  es,  daß  in  den  mit  Hämoglobinmangel 
verbundenen  Anämien  (Chloroanämie}  das  Eisen  wirkungsreicher  ist,  als 
wenn  es  sich  um  Hypoglobulie  handelt,  weil  —  nach  den  Studien  der 
Schule  von  Riva  —  die  Eisenpräparate  die  Hämoglobin-  aber  nicht  die 
Blutkörperchenbildung  befordern.  Für  die  progressive  perniziöse  Anämie 
soll  das  Eisen  wirkungslos  sein,  da  bei  dieser  Form  es  sich  nicht  um  Mangel 
an  organischem  Eisen  handelt,  weil  die  inneren  Organe  und  hauptsachlich 
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die  Leber  (Siderosis)  dasselbe  in  großer  Menge  enthalten;  nach  Litten 
soll  im  Gegenteil  in  diesen  Fällen  das  Eisen  schädigen.  In  sämtlichen 
Fallen  von  Anaemia  perniciosa  progressiva,  welche  in  der  geburtshilf- 
lichen Klinik  zu  Novara  vorkamen,  hat  die  Behandlung  mit  Eisen- 
präparaten negative  Resultate  ergeben.  Was  nun  die  Art  der  Verab- 
reichung betrifft,  so  hat  Mori  die  Anwendung  des  Eisencitrat  subkutan 
empfohlen,  und  folgte  damit  seinem  Lehrer  Prof.  Chiara  nach,  welcher 
in  gleicher  Weise  zwei  anämische  Schwangere  behandelt  hatte.  Eines 
der  besser  zu  empfehlenden  Eisenpräparate  ist  das  Eisenammoncitrat 
grün  Merck,  welches  sowohl  hypoder  misch  als  endo  venös  verabreicht 
wild.  —  Wenn  bei  der  Anämie  die  Hypoglobulie  herrscht,  dann  ist  Arsen 
vorzuziehen.  Es  ist  nun  heutzutage  kein  Zweifel  mehr  darüber,  daß 
Arsen  die  Erythrozytenbildung  im  höchsten  Grade  befördert,  dadurch 
daß  es  in  spezifischer  Weise  auf  das  Knochenmark  einwirkt  (Bett- 
mannj.  Über  diese  Wirkung  eingehend  zu  sprechen  ist  hier  nicht  der 
Ort.  Bei  der  Behandlung  der  progressiven  perniziösen  Anämie,  welche 
die  klassischere  Form  der  Hypoglobulie  darstellt,  ist  Arsen  beinahe  ein 
Spezifikum,  da  —  nach  zahlreichen  Autoren  —  durch  die  Verabreichung 
desselben  eine  bemerkenswerte  Besserung  und  sogar  Heilung  zu  erwarten 
steht.  Das  Geheimnis  der  Arsentherapie  besteht  darin,  daß  das  Mittel  in 
kleinen  Dosen  verabreicht  wird,  denn  es  ist  nachgewiesen  worden,  daß 
die  hohen  Dosen  deglobulisierend  einwirken,  indem  sie  das  Blut  ver- 
giften. Arsen  kann  per  os,  sowie  subkutan  einverleibt  werden;  die  vor- 
zuziehenden Arsenpräparate  sind:  Liquor  Fowleri,  Natrium  cacodylicum, 
Natrium  arsenicicum.  Arsen  mit  Eisenpräparaten  vergesellschaftet  wird 
verabreicht,  wenn  nebst  Hypoglobulie  auch  Hämoglobinmangel  besteht. 
Ein  zu  empfehlendes  Präparat  ist  das  Eisenarseniat  Zambelettis,  welches 
per  OS  oder  subkutan  verabreicht  wird  —  je  nach  den  einzelnen  Fällen. 

Bei  der  Anaemia  gravis  ist  endlich  die  Sauerstoffinhalation  indiziert, 
und  diese  ist  um  so  leichter  anzuwenden,  als  heutzutage  Darstellung  und 
Verabreichung  (durch  die  Vervollkommnung  der  betreffenden  Präparate) 
sowie  der  Preis  sehr  zugänglich  geworden  sind.  Weitere  eingehende  Unter- 
suchungen werden  nachweisen,  wie  und  wann  der  Sauerstoff  indiziert  ist. 

Die  gynäkologische  Behandlung,  und  dazu  gehört  auch  die  von  mir 
vorgeschlagene  Exstirpation  der  Eierstöcke,  ist  verschieden  je  nach  den 
Umständen.  Bei  der  posthämorrhagischen  Anämie  soll  sie  die  betreffenden 
Anlässe  der  Blutverluste  mit  den  mehrfachen  zur  Verfügung  stehenden 
Rütteln  (Scheidentamponade,  künstliche  Aufsprengung  der  Eihäute,  Ent- 
leerung des  Uterus,  Uterus-Scheidentamponade  usw.)  bekämpfen. 

Bei  der  hochgradigen  Anämie  kommt  überhaupt  die  künstliche  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  in  Frage. 

Gusserow  ist  es,  der  zuerst  die  Schwangerschaftsunterbrechung  in 
die  Behandlung   der  Anaemia   gravis    und    namentlich    der   perniziösen 
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Anämie  eingeführt  hat.  Die  Meinungen  der  Geburtshelfei  darüber  vei- 
teilen  sich  in  zwei  Gruppen,  nämlich  die  einen  empfehlen  die  künstliche 
Unterbrechung  (Gfroerer,  Chiara,  Giacanelli,  P.  Müller,  Spiegel- 
berg, Zweifel,  Kaltenbach,  Auvard,  Cuzzi,  Vicarelli,  Merletti, 
Oliya,  Cliyio,  Varaldo,  M.Wagner  usw.);  die  anderen  wollen  daYon 
nichts  wissen  (Valsuani,  Immermann,  Hayem,  Laache,  Lepine, 
Tarnier,  Husson,  Plicot,  Decroix,  K  Grawitz  u.  a.).  Yinay  will 
dieselbe  nur  für  die  Fälle  in  Anwendung  bringen,  in  welchen  die  perni- 
ziöse Anämie  mit  Hyperemesis  kompliziert  ist. 

Unter  diesen  letzteren  Umständen  wird  die  Indikation  zur  künstlichen 
Unterbrechung  durch  folgende  Gründe  gestützt: 

1.  Die  Schwangerschaft  beeinflußt  in  schlimmer  Weise  die  puerperale 
Anämie  überhaupt;  sei  es  denn,  daß  sie  den  Organismus  schwächt,  sei 
es  noch  durch  die  von  ihr  in  der  Blutmischung  bewirkten  Veränderungen. 

2.  Durch  die  Entleerung  des  Uterus  wird  auch  eine  der  hauptsäch- 
lichsten Bildungsstätten  yon  toxischen  Produkten  entfernt.  Die  Rolle, 
welche  das  Fötusleben  in  dem  Verlauf  der  Anämie  spielt,  wird  dadurch 
nachgewiesen,  daß,  sobald  der  Fötus  abstirbt,  die  Anämie  rasch  eine 
Besserung  zeigt.  Der  Fötus  wirkt  als  ein  Schmarotzer  der  Mutter,  indem 
er  dem  mütterlichen  Organismus  die  zum  weiteren  Wachstum  nötigen 
Nährmaterialien  entzieht;  und  ferner  ist  es  sehr  wahrscheinlich,  daß 
manche  vom  Ei  elaborierte  toxische  Produkte,  welche  eine  hämolytische 
Wirkung  besitzen,  in  den  Kreislauf  der  Mutter  verschleppt  werden. 

Was  nun  den  Zeitpunkt  für  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
betrifft,  so  ist  hervorzuheben,  daß  Chiara  und  P.  Müller  den  vorzeitigen, 
d.  h.  ganz  im  Anfange  der  Erkrankung,  auszuführenden  Eingriff  emp- 
fohlen haben.  Jedoch  stammen  die  von  ihnen  für  die  Diagnose  des  Be- 
ginns der  perniziösen  progressiven  Anämie  angegebenen  Anhaltspunkte 
aus  den  klinischen  Untersuchungen  her,  welche  ja  nicht  imstande  sind, 
uns  darüber  einen  genauen  Befund  zu  geben.  Wie  es  scheint,  war 
Cuzzi  der  erste,  welcher  dazu  die  Blutuntersuchung  herangezogen  hat. 
Nach  ihm  soll  die  Unterbrechung,  sobald  Hypoglobulie,  Poikylozytose, 
und  ein  hoher  globulärer  Wert  vorhanden,  vorgenommen  werden. 

Die  weiteren  Untersuchungen  des  Blutes  bei  dieser  Krankheit  gestatten 
uns  heute  ihre  Diagnose  in  genauerer,  eingehenderer  Weise  festzustellen. 
Es  handelt  sich  nun  darum,  vermittelst  der  Blutuntersuchung  die  Frage 
zu  lösen,  ob  eine  einfache,  schwer  verlaufende,  oder  eine  bereits  perniziöse 
Anämie  vorliegt.  Diese  letztere  wird  durch  folgende  Befunde  diagnostiziert: 

1.  durch  die  Verringerung  der  festen  Bestandteile  des  Blutes,  welche 
aber  nicht  unter  65 — 60  Gramm  kommen  darf,  wenn  man  überhaupt  durch 
den  Eingriff  ein  günstiges  Resultat  erreichen  will  (Quinquaud). 

2.  durch  das  Vorhandensein  einer  mäßigen  Mikrozytenmenge  nebst 
einer  mehr  oder  weniger  beträchtlichen  Zunahme  des  globulären  Wertes, 
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d.  h.  des  in  den  einzelnen  Blutkörperchen  enthaltenen  Hämoglobins. 
Diese  Zunahme,  nebst  der  Anwesenheit  von  zahlreichen  Riesenerythro- 
zyten  im  Blute  (welche  nach  Laache  einen  großen  Gehalt  an  Hämo- 
globin zeigen)  beweist  nach  Merletti,  daß  im  Blute  keine  oder  nur 
spärliche  normale  Erythrozyten  enthalten  sind. 

3)  durch  das  Vorwiegen  der  Normo-  v^or  den  Megaloblasten.  Die 
Bildung  der  ersteren,  wie  bekannt ,  beweist  die  Hyperaktivität  der  blut- 
bildenden Organe;  die  der  letzteren  liefert  ims  den  Beweis,  daß  die 
Blutbildung  falsch  gerichtet  ist,  daß  das  blutbildende  Organ  eine  letzte, 
wirkungslose  Anstrengimg  macht.  Um  festzustellen,  in  welchem  Zeit* 
pankt  die  M^aloblasten  in  dem  Blutstrom  auftreten,  bedarf  es  wieder- 
holter Blutuntersuchungen,  durch  welche  das  betreffende  Verhalten  in 
jedem  einzelnen  Falle  festzustellen  ist.  Hier  sei  hinsichtlich  des  Megalo^ 
blastenbefundes  —  der  von  Ehrlich  als  beständig  vorkommend  bei  der 
perniziösen  Anämie  betrachtet  wird  —  daran  erinnert,  daß  er  vermißt 
werden  kann,  wenn  die  Erkrankung  ihre  Endstadien  bereits  erreicht  hat, 
cl.h.  zu  einer  Zeit,  wo  jede  Tätigkeit  des  blutbildenden  Organs  erloschen  ist. 

4.  durch  die  massenhafte  Abnahme  der  Hämatoblasten,  welche  nach 
Hayem  den  wichtigsten  Anhaltspunkt  für  die  Diagnose  bilden  soll. 

5.  durch  das  Vorhandensein  von  sogenannten  punktierten  Erythro- 
men  —  die  von  Lazarus  geschildert  worden  sind  —  nämlich  von  roten, 
feinste  basophyle  Granulationen  enthaltenden,  Blutkörperchen,  welche 
nach  Lazarus   pathognomonisch  für   die  perniziöse  Anämie  sein  sollen. 

Abgesehen  von  dem  ersten  dieser  Befunde,  der  besondere  Mittel  und 
grandliche  chemische  Kenntnisse  erheischt,  und  demzufolge  nur  in 
Kliniken  zu  gewinnen  ist,  wo  gut  eingerichtete  Laboiationen  vorhanden, 
kann  man  die  übrigen  überall  heranziehen,  zumal  da  deren  Nachweis 
von  jedem  praktischen  Arzt,  der  etwa  die  mikroskopische  Blutuntersuchung 
auszuüben  weiß,  gewonnen  werden  kann.  Selbstverständlich  sind  dabei 
die  Ergebnisse  zusammen  und  nicht  jedes  für  sich  allein  zu  betrachten, 
sonst  könnten  sich  Fehler  herausstellen. 

Dies  vorausgesetzt,  dürfte  die  Unterbrechung  der  Gravidität  indiziert 
sein,  sobald  die  Megaloblasten  im  Blut  auftreten,  oder  wenigstens  solange 
die  Menge  der  im  Blute  kreisenden  Normoblasten  noch  höher  als  die  der 
Megaloblasten  ist  (Merletti,  Clivio).  Im  entgegengesetzten  Falle  dürfte 
wohl  die  Unterbrechung  kontraindiziert  sein,  denn  die  mit  Blutung  ver- 
knüpfte Entbindung  würde  den  Exitus  ja  beschleunigen. 

Bisher  habe  ich  die  künstliche  Unterbrechung  der  Gravidität  bei  der 
sogenannten  perniziösen  Anämie  besprochen.  Handelt  es  sich  aber  um 
die  durch  das  Ankylostoma  oder  den  Bothriozephalus  verursachte  Anämie, 
dann  muß  man  vor  allem  gegen  diese  Helminthen  arbeiten;  nur  wenn 
trotz  der  verabreichten  Arzneimittel  keine  Besserung  eintritt,  ist  die 
Unterbrechung   der  Schwangerschaft   vorzunehmen.     Falls  die  perniziöse 
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Anämie  auf  einer  bösartigen  unheilbaren  Neubildung  beruht,  hat  der  Ein- 
griff gar  keinen  Wert  für  den  Zustand  der  Mutter;  andrerseits  wäre  dessen 
Nutzen  für  den  Fötus  sehr  fraglich,   wenn  dieser  bereits  lebensfähig  ist. 

Dieser  Eingriff  dürfte  auch  bei  sehr  schwerer  aber  nicht  perniziöki 
Anämie  gerechtfertigt  sein,  wenn  nämlich  der  Allgemeinzustand  beträcht- 
lich deprimiert  ist  und  dabei  eine  hochgradige  Albuminurie  besteht. 

Für  die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  sind  mehrere 
Methoden  angegeben  worden. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  Krausesche  Methode  ausge- 
führt worden;  in  einem  Falle  schritt  man  zur  Uteruserweiterung  mittelst 
des  Bossischen  Dilatator  (Yaraldo).  Wird  bei  solchem  Zustande  der 
Eingriff  vorgenommen,  so  muß  man  sich  alle  Mühe  geben,  daß  die  Nacb- 
geburtsperiode  so  kurz  als  möglich  dauert,  daß  die  gleichzeitige  Hämor- 
rhagie  möglichst  gering  ist,  und  endlich  daß  jede  Infektionsmöglichkeit 
vermieden  wird.  Eine  zu  lange  Zeit  andauernde  Wehenperiode  würde 
die  bereits  erschöpften  Kräfte  der  Patientin  noch  mehr  in  Anspruch  neh- 
men; eine  ziemlich  reichliche  Blutung  würde  die  Anämie  beträchtlich  ver- 
schlimmern; eine  Infektion  würde,  da  ein  anämischer  Boden  vorhanden, 
sofort  erfolgen. 

Aus  den  klinischen  Erfahrungen  sowie  aus  der  Kasuistik  ergibt  sich, 
daß  der  Exitus  fast  stets  während  oder  sofort  nach  der  Entbindung  ein- 
tritt, was  eben  den  Nachweis  liefert,  daß  der  Entbindungsakt  für  sich 
den  Exitus  beschleunigt. 

Zu  dem  Zwecke  die  Blutung  auf  ein  Minimum  während  und  nach 
der  Entbindung  zu  bringen,  versuchte  Truzzi  in  zwei  Fällen  die  endou- 
terine  Morphiuminjection  (durch  die  Bauchdecken  hindurch)  um  den  Fötus 
zu  töten  —  ein  Eingriff,  der  als  eine  Methode  zur  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  angesehen  werden  kann.  In  zwei  andern  Fällen  unter- 
band er  per  vaginam  die  dicksten  Äste  der  Uterusarterien  (Merlettij.  — 
Truzzi  hat  ferner,  um  die  Hämorrhagie  postpartum  entferntzuhalten, 
die  utero-vaginale  Tamponade  sofort  nach  der  Entbindung,  sogar  vor  der 
Flacentaablösung  angewendet.  Und  endlich  hatte  E.  F.  Fabbri  darauf 
bestanden,  in  solchen  Fällen  einen  präventiven  abdominellen  Verband  an- 
zulegen, um  damit  eine  eventuelle  Hyperämie  und  die  darauffolgende 
Anämie  ex  vacuo  zu  verhüten. 

Meinerseits  habe  ich  im  allgemeinen  nichts  dagegen,  die  vorzeitige 
Entbindung  in  Fällen  von  perniziöser  Anämie  zu  bewirken,  und  gründe 
diese  meine  Anschauung  sowohl  auf  die  im  vorausstehenden  mitgeteilten 
Betrachtungen,  als  auf  die  von  mir  dadurch  in  andersartigen,  gleichfalls 
von  einer  Autointoxikation  abhängenden  Erkrankungen  (Hyperemesis, 
Eklampsie)  erzielten  Erfolge.  Ich  glaube,  daß  dieser  Eingriff  auch  bei 
der  schweren  nicht  perniziösen  Anämie  auszuführen  ist,  falls  es  durch 
den  Allgemeinzustand  und   die  Harnbeschaffenheit  indiziert  würde;  auch 
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erkenne  ich  an,  daß  in  Fällen  yon  perniziöser  Anämie  ein  auf  die  samt- 
lidien  angegebenen  Anhaltspunkte  (welche  auf  dei  Blutuntersuchung  be- 
ruhen) b^ündeter  yorseitiger  Eingriff  notwendig  ist,  wenn  man  die  Hoff- 
nung haben  will,  die  Patientin  zu  retten. 

Indessen  kann  man  yorläufig  keine  definitiyen  Schlußfolgerungen  hin- 
sichtlich der  gynäkologischen  Therapie  ziehen. 

In  Zukunft  —  angenommen,  daß  die  Kastration  einen  günstigen 
Einfluß  auf  den  Krankheitsyerlauf  übt  —  wird  sich  ergeben,  ob  die 
rnterbrechung  der  Schwangerschaft  überhaupt  und  mit  was  für  einer 
Methode  sie  auszuführen  ist. 

Nach  meinen  Erörterungen  über  die  Pathogenese  ist  es  gerechtfertigt 
Torauszusagen ,  daß  die  Therapie  mit  der  Erfindung  eines  speziellen 
Serums  uns  die  Überraschung  bereiten  wird,  die  schwere  puerperale 
Anämie  zur  Heilung  gebracht  zu  sehen. 
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(Gynäkologie  Nr.  140.) 

Neuere  physiologische  Forschungen  in  der  Geburtshilfe, 

Vortrag  gehalten  am  18.  Januar  1904  im  Verein  für 
wissenschaftliche  Heilkunde  zu  Königsberg. 

Von 

W.  Zangemeister, 

Königsberg. 


Meine  Herren!  Wenn  wir  die  Forschungen  überblicken,  welche  in 
den  leisten  Jahren  in  wissenschaftlicher  Hinsicht  auf  dem  Gebiete  der 
Geburtshilfe  unternommen  worden  sind,  so  sehen  wir,  daß  ein  großer  Teil 
denelben  durch  die  Lehren  yon  van  t'Hoff  und  Arrhenius  und  die 
daich  dieselben  gebotenen  neuen  Untersuchungsmethoden  ermöglicht  oder 
inauguriert  worden  ist. 

Sowohl  in  der  Physiologie  wie  in  der  Pathologie  jenes  Gebietes 
and  eine  Reihe  wichtiger  Fragen,  welche  lange  ihrer  Entscheidung  harr- 
ten, gelöst  und  unsere  Anschauungen  von  diesem  und  jenem  Vorgange 
in  ein  anderes  Licht  gerückt  worden. 

Wenn  ich  es  unternehme,  an  dieser  Stelle  über  die  zum  großen 
Teil  rein  theoretischen  Fragen  zu  berichten,  so  geschieht  es  in  der 
Ho&ung,  Sie  dadurch  von  der  großen  Bedeutung  der  modernen  physi- 
kalisch-chemischen Untersuchungsmethoden  zu  überzeugen,  gleichzeitig 
in  der  Absicht,  Ihnen  in  kurzen  Umrissen,  ohne  auf  Details  einzugehen, 
ein  Bild  zu  entwerfen  von  den  Ergebnissen  derjenigen  Untersuchungen, 
welche  die  physiologischen  Verhältnisse  und  Vorgänge  betreffen,  und 
iwar  fasse  ich  dabei  lediglich  die  ins  Auge,  welche  durch  die  neueren 
Untersuchungsmethoden  zustande  gekommen  resp.  in  neue  Bahnen 
gelenkt  worden  sind.  Da  die  Vorgänge,  welche  während  der  Geburt  und 
karz  danach  am  mütterlichen  und  kindlichen  Organismus  vor  sich  gehen, 
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in  engem  Zusammenhang  stehen  mit   jenen  in  der  Gravidität,  so  muB 
ich  auch  diese  zum  Teil  berühren. 

Im  Jahre  1836  veröffentlichte  Nasse  eine  Arbeit,  in  welchei 
er  unter  anderem  gefunden  hatte,  daß  das  Blut  von  Schwangeren  in  den 
letzten  Monaten  der  Gravidität  wasserreicher,  hydrämisch  sei. 

In  dieser,  wie  in  einer  späteren  Arbeit  stützte  sich  Nasse  auf  Be- 
stimmungen des  spezifischen  Gewichtes  von  Blut  und  Serum,  der  löslichen 
Salze  und  des  Eisengehaltes. 

Die  Lehre  fand  zunächst  viele  Anhänger  und  schien  geeignet  zur  Er- 
klärung einer  Anzahl  von  Erscheinungen,  welche  die  Schwangerschaft 
am  Gesamtorganismus  bedingt. 

Als  aber  Spiegelberg  und Gscheidlen  durchVersuche  an  Hunden 
nachwiesen,  daß  die  Vermehrung  des  Wassergehaltes  des  Blutes  am  Ende 
der  Schwangerschaft  höchstens  unbedeutend,  und  daß  der  Hämoglobin- 
gehalt (den  Nasse  nach  seinen  Eisenanalysen  ebenfalls  für  verringert 
hielt)  sogar  erhöht  sei,  als  weiterhin  durch  eine  größere  Anzahl  von  Unter- 
suchern einheitlich  festgestellt  wurde,  daß  die  Zahl  der  roten  Blutkörper- 
chen, wie  auch  der  Hämoglobingehalt  des  Blutes  eher  vermehrt,  jeden- 
falls nicht  verringert  sind,  da  ließ  man  die  Nassesche  Lehre  wieder 
fallen.  Die  Frage  wurde  von  neuem  wieder  in  Angriff  genommen, 
als  sich  —  gelegentlich  anderer  Untersuchungen  —  herausstellte,  daß  der 
Gefrierpunkt  des  Blutes  am  Ende  der  Gravidität  höher  liegt  als  sonst, 
daß  also  seine  molekulare  Konzentration  reduziert  ist. 

Wie  Sie  wissen  hängt  der  Gefrierpunkt  einer  Lösung  von  der 
Menge  der  darin  enthaltenen  Moleküle  oder  Molen  ab.  Die  doppelte 
Anzahl  von  Molekülen  bedingt  die  doppelte  Gefrierpunkterniedrigung  usw. 
Die  chemische  Art  der  gelösten  Körper  ist  dabei  ohne  Belang,  so  daß 
also  z.  B.  1000  Moleküle  NaCl  in  einem  bestimmten  Volumen  Wasser 
gelöst  den  Gefrierpunkt  des  H2O  ebensoweit  unter  0  ^  herabdrücken  als 
1000  Moleküle  irgendeines  anderen  Körpers  in  der  gleichen  Menge  Wassers. 
Außerdem  ist  noch  zu  erwähnen,  daß  Lösungen,  welche  die  gleiche 
molekulare  Konzentration  haben,  auch  den  gleichen  osmotischen  Druck  aus- 
üben, isotonisch  sind. 

Der  große  Vorteil  der  Gefrierpunktsverwertung  in  der  physiologischen 
Chemie  liegt  aber  darin,  dass  die  kolloidalen  Stoffe,  insbesondere  die  Ei- 
weißkörper, weil  sie  aus  großen  und  an  Zahl  relativ  wenigen  Molekülen 
bestehen,  auf  den  Gefrierpunkt  fast  gar  nicht  einwirken  und  daher  in 
der  Kryoskopie  nicht  stören,  was  sie  bei  anderen  analyt.  Methoden  fast 
stets  tun. 

Es  wirken  daher  auf  den  Gefrierpunkt  irgendeines  Lösungsge- 
misches fast  ausschließlich  die  darin  gelösten  Moleküle  kristalloider 
Stoffe  ein. 

Wie   also    durch    übereinstimmende   Untersuchungen    von    Krönig, 
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Füth  und  mir  ermittelt  wurde,  hat  das  Blut  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft gegenüber  dem  normalen  Blute  eine  mittlere  Gefrierpunkte- 
Differenz  von  0,03^ — 0,04^  C,  eine  Größe,  welche  dank  der  Genauigkeit 
der  Gefiierpunktmethode,  zumal  wenn  sie  einen  Mittelwert  darstellt, 
weit  außerhalb  der  Fehlergrenzen  liegt,  ist  also  molekular  verdünnter. 
Die  von  mir  daraufhin  angeschlossenen  detaillierten  Blutanalysen  haben 
nun  die  scheinbaren  Widersprüche  der  früheren  Autoren  aufgeklärt, 
indem  sie  zeigten,  daß  sowohl  die  Nasseschen  Resultate  in  ihrer 
Mehrzahl  richtig  sind  als  auch  die  später  angestellten  roten  Blutkörper- 
chen- resp.  mmoglobinbestimmungen.  Das  Blut  hat  nä  mlich  olgende 
Zusammensetzung : 

Die  weißen  Blutkörperchen  sind  gegenüber  nicht  schwangeren 
Frauen  nicht  vermehrt  [im  Mittel:  10—12000). 

Die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  wie  der  Hämoglobingehalt 
sind  etwas  erhöht;  daraus  geht  hervor,  daß  das  rote  Blutkörperchen  Volu- 
men größer,  der  Plasmagehalt  des  betr.  Blutes  geringer  ist,  als  sonst. 
Das  Serum  ist  in  jeder  Hinsicht  verdünnter,  es  enthält  weniger 
kolloidale,  also  Eiweißstoffe  und  weniger  kristalloide  Stoffe  in  Summa, 
welches  letztere  sich  eben  in  der  Verringerung  der  Gefrierpunktsernie- 
diigung  ausspricht;  unter  den  letzteren  sind  aber  auffallenderweise  die 
Chloride  im  Schwangerenplasma  etwas  vermehrt,  so  daß  die  Nicht- 
ckloride  ganz  besonders  veringert  sein  müssen. 

Da  Serum  und  Blutkörperchen  dem  gleichen  osmotischen  Druck 
onterliegen,  so  ist  der  Gefrierpunkt  von  Blut  und  Serum  gleich,  die 
geringe  molekulare  Konzentration  des  Plasmas,  also  sein  geringerer 
Gehalt  an  gelösten  kristalloiden  Stoffen  ist  infolgedessen  auch 
dem  Gesamtblut  eigen,  obgleich  die  Summe  aller  festen  Bestand- 
teile, wie  sie  sich  etwa  bei  Trockenrückstandbestimmungen  ergäbe,  am 
Gesamtblut  der  Schwangern  höher  sein  wird;  denn  die  roten  Blutkörper- 
chen enthalten  etwa  ßbßi  Wasser,  das  Plasmas  aber  90^.  Die  geringe 
Veidünnung  des  Plasmas,  welche  in  der  Gravidität  zustande  kommt, 
wird  daher,  wenn  man  das  Gesamtblut  untersucht,  verdeckt,  weil  das- 
selbe mehr  rote  Blutkörperchen  enthält  als  sonst,  welche  viel  wasser- 
armer sind. 

Es  ergibt  sich  hieraus  die  wichtige  Konsequenz  für  Blutanalysen 
nbeihaupt,  daß  Wasser-  resp.  Trookenrückstandbestimmungen  am  Ge- 
samtblut ohne  gleichzeitige  Analyse  des  Plasmas  und  Bestimmung  des 
Plasmavolumens  infolge  des  immer  schwankenden  Gehaltes  an  roten  Blut- 
körperchen keinen  Aufschluß  über  die  Blutkonzentration  geben. 

Wir  haben  es  also  am  Ende  der  Schwangerschaft  nicht  sowohl  mit 
einer  »Hydrämiec  als  vielmehr  mit  einer  »Hydroplasmie«  zu  tun. 

Weiterhin  habe  ich  —  in  Gemeinschaft  mit  Dr.  Brauer,  Assistenten 
am  phy8ik.-chem.  Institut  zu  Leipzig  —  die  Alkaleszenz  des  Schwangeren- 
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blutes  bestimmt,  und  zwai  sowohl  durch  Titration  nach  dem  Zuntxschen 
Verfahren  als  auch  durch  elektrometrische  Messungen  nach  Böttgei. 
Das  Blut  ist  am  Ende  der  Schwangerschaft  alkaliärmer. 

Betreffs  der  Diurese  am  Ende  der  Schwangerschaft  hat  die  Kryo- 
skopie  überraschende  Resultate  erbracht: 

Der  Harn  ist  im  Durchschnitt  molekular  viel  Terdiinnter  als  in  der 
Norm,  wie  von  Schröder  und  mir  ermittelt  wurde;  ich  fand  die  mittlere 
molekulare  Konzentration  etwa  halb  so  groß  als  sonst;  ebenso  sind  die  pro 
die  ausgeschiedenen  Harnsakmengen  in  Summa  auf  die  Hälfte  reduziert^ 
und  zwar  wie  im  Blute  auch  hier,  namentlich  die  Nichtchloride  betreffend. 
Es  ist  das  auffallend,  weil  zu  erwarten  war,  daß  die  Auswurfsstoffe  von 
2  Individuen  (Mutter  und  Kind)  vermehrt  sein  müßten,  und  Schröder 
hat  auch  aus  der  geringen  Konzentration  den  Schluß  gezogen,  daß  in 
der  Gravidität  meist  eine  Niereninsuffizienz  vorläge.  Aus  dem  Parallelis- 
mus von  Blut  und  Harn  geht  aber  hervor,  daß  die  geringere  molekulare 
Diurese  nicht  einer  physiologischen  Niereninsuffizienz  zuzuschreiben  ist, 
sondern  die  molekulare  Verdünnung  des  Harnes  ist  eben  die  Folge  der 
gleichen  Änderung  des  Blutes. 

Bei  detaillierter  Verfolgung  der  Diurese  konnte  ich  dann  ermitteln, 
daß  unter  den  verminderten  Nichtchloriden  solche  Salze,  welche  als  Ab- 
fallstoffe gelten,  etwas  vermehrt  sind  (sie  stammen  ja  auch  vom  mütter- 
lichen und  kindlichen  Organismus),  daß  dagegen  andere  Salze,  welche 
zum  Aufbau  des  Fötus  dienen,  z.  B.  die  Phosphate,  ganz  beträchtlich  ver- 
ringert sind.  Der  kindliche  Körper  hält  demnach  die  zu  seiner  Ent- 
wicklung nötigen  Salze  zurück. 

Außerdem  ist  noch  hervorzuheben,  daß  der  Harn  Schwangerer  etwa 
in  10)1^  Spuren  von  Eiweiß  enthält. 

Während  der  Geburt  verändert  sich  die  Blutzusammensetzung 
folgendermaßen:  die  molekulare  Konzentration  geht  etwas  in  die  Höhe, 
die  Vermehrung  der  Chloride  geht  zurück;  die  Zahl  der  roten  Blut- 
körperchen ist  am  Ende  der  Geburt  im  Durchschnitt  wieder  etwas  geringer 
geworden,  beträgt  aber  noch  mehr  als  bei  gewöhnlichen  Frauen;  die 
weißen  Blutkörperchen  sind  beträchtlich  vermehrt,  im  Mittel  20000  (in 
einzelnen  Fällen  bis  43  000). 

Die  Harnkonzentration  nimmt  zu;  da  aber  die  Harnwasseraus- 
scheidung  stark  sinkt,  ist  die  Menge  der  pro  24  St.  ausgeschiedenen  Harn- 
salzmengen noch  mehr  als  in  der  Schwangerschaft  reduziert. 

Diese  Verringerung  betrifft  hier  aber  nur  die  Chloride  und  muß  im 
Hinblick  auf  die  Koranyischen  Resultate  die  Folge  einer  Beein- 
trächtigung der  Nierenblutzirkulation  sein. 

Diese  Veränderung  der  Diurese  während  der  Geburt  ist  etwa  in 
79ßi  der  Fälle  von  einer  demnach  physiologischen  Albuminurie  begleitet, 
(wie   sich    durch   fortlaufende  Harnuntersuchungen    bei  362  Kreißenden 
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herausstellte)  und  zwar  haben  42  %  am  Ende  der  Geburt  meßbare  Eiweiß- 
mengen  und  in  etwa  40^  finden  sich  Zylinder  im  Harne. 

Da  sich  ein  unmittelbares  Abhängigkeitsverhältnis  der  Albuminurie 
von  der  Wehentätigkeit  nachweisen  ließ,  da  andrerseits  während  der 
letzteren  der  Blutdruck  regelmäßig  steigt  und  nur  die  Chloride  im 
Harn  Terringert  sind,  lassen  sich  die  Veränderungen,  welche  die  Diurese 
irährend  der  Geburt  erfährt,  nicht  anders  erklären,  denn  als  Folge  einer 
Reizung  der  Vasakonstriktoren ,  welche  auch  die  Nierengefäße  betrifft 
und  durch  die  Wehen  zustande  kommt. 

Besonders  aufklärend  haben  die  neueren  Untersuchungsmethoden 
aaf  unsere  Kenntnisse  vom  Stoffwechsel  zwischen  Mutter  und  Kind  ein- 
o^ewirkt. 

Krönig  und  Füth,  ferner  Mathes,  Besinelli  und  ich  haben  im 
Gegensatz  zu  Veit  übereinstimmend  gefunden,  daß  sich  mütterliches  und 
kindliches  Blut  im  Moment  der  Geburt  im  osmotischen  Gleichgewichte 
befinden;  da  diese  Gleichheit  sich  auch  in  solchen  Fällen  vorfindet,  in 
welchen  die  Geburt  relativ  frühzeitig  künstlich  beendigt  wird,  so  ist  die 
Annahme  berechtigt,  daß  zum  mindesten  auch  am  Ende  der  Gravidität 
eine  derartige  Isotonie  zwischen  beiden  Blutarten  besteht.  Es  geht  daraus 
hervor,  daß  die  Placentarfläche  für  krystalloide  Stoffe  so  leicht  durch- 
gängig ist,  daß  ein  sofortiger  Ausgleich  erfolgt,  wenn  auf  der  einen 
Seite  eine  Änderung  der  molekularen  Konzentration  zustande  kommt. 
Auch  die  zu  beiden  Seiten  dieser  trennenden  Membran  vorhandene  Far- 
tialdrucke,  die  Konzentration  an  einzelnen  Salzgruppen,  sind  —  wenig- 
stens was  die  von  mir  untersuchten  Salze,  namentlich  die  Chloride,  be- 
trifft —  gleich. 

Die  von  Scherenziss  gefundene  Vermehrung  der  Chloride  und  des 
Natriums  sowie  der  unlöslichen  Salze  auf  selten  des  Kindes  stehen  daher 
mit  uiseren  heutigen  Kenntnissen  über  die  osmotischen  Vorgänge 
zwischen  beiden  Blutarten  in  Widerspruch,  was  die  Chloride  angeht, 
auch  direkt  mit  den  von  mir  erhaltenen  Resultaten,  und  sind  auf  die 
Verwendung  von  Aschenbestinunungen  zurückzuführen,  auf  deren 
unmaBgebliche  Resultate  von  Koeppe  hingewiesen  wurde. 

Ganz  anders  liegen  nun  die  Verhältnisse  bei  den  kolloidalen  Sub- 
stanzen, den  Eiweißkörpern,  und  den  korpuskularen  Elementen.  Ich  ging 
auch  hier  wieder  so  vor,  daß  ich  nach  Ermittlung  des  Plasmavolumens 
das  Plasma  füi  sich  untersuchte. 

Was  zunächst  die  Blutkörperchen  betrifft,  so  hat  das  Neugeborene 
im  Durchschnitte  19000  weiße  Blutkörperchen  im  cmm,  also  beträcht- 
lich mehr  als  das  normale  Blut  eines  Erwachsenen,  aber  eher  etwas 
weniger  als  die  Mutter  im  Moment  der  Geburt,  bei  welcher  ich  unter 
S3  Fällen  im  Mittel  20—21000  fand. 

Die  roten  Blutkörperchen  sind  dagegen  auf  Seiten  des  Kindes  ver- 
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mehrt,  im  Mittel  etwa  6  Millionen.  Da  das  Volumen  der  einzelnen  Blut- 
körperchen beiderseits  gleich  ist,  so  ist  der  Baumgehalt ^  welchen  die 
roten  Blutkörperchen  im  Blute  einnehmen^  beim  Kinde  größer,  als  bei 
der  Mutter.  Während  das  letztere  etwa  51  Volumproz.  rote  Blutkörperchen 
hat  und  49  Volumproz.  Plasma,  hat  das  kindliche  Blut  zirka  60  Volumproz. 
rote  Blutkörperchen  und  40  Volumproz.  Plasma,  eine  Tatsache,  welche  Ton 
Ubbels  auf  anderem  Wege  gefunden  wurde.  Ubbels  fand  nämlich, 
daß  das  Blut  des  Neugeborenen  ein  beträchtlich  geringeres  elektrisches 
Leitvermögen  besitzt  als  das  der  Mutter,  während  diese  Größe  im 
Serum  von  Mutter  und  Kind  annähernd  die  gleiche  ist.  Nach  Oker- 
Blom  kann  man  aus  dem  Verhältnis  des  Leitvermögens  von  Blut  und 
Serum  direkt  das  Blutkörperchen-  und  Serumvolumen  berechnen,  weil  die 
roten  Blutkörperchen  ein  bedeutend  geringeres  Leitungsvermögen  haben 
als  das  Plasma;  es  geht  aus  der  von  Ubbels  gefundenen  Tatsache  also 
ebenfalls  hervor,  daß  das  Blutkörperchen volumen  beim  Kinde  beträcht- 
lich größer  ist  als  bei  der  Mutter. 

Durch  vergleichende  Hämoglobinmessungen  in  beiden  Blutarten 
konnte  ich  weiterhin  feststellen,  daß  der  Hämoglobingehalt  des  einzelnen 
roten  Blutkörperchens  beim  Kinde  im  Durchschnitte  größer  ist  als  bei  dem 
der  Mutter. 

Das  Serum  des  kindlichen  Blutes  enthält  viel  weniger  Eiweiß  als 
das  der  Mutter,  während  sein  Gehalt  an  kristalloiden  Stoffen  natürlich  dem 
der  Mutter  gleich  ist,  da  auch  die  beiden  Blutarten  isotonisch  sind  und 
Blut  und  Serum  den  gleichen  A  haben. 

Wenn  man  diese  Tatsachen  auf  das  Gesamtblut  überträgt,  so  enthält 
das  mütterliche  Blut  wesentlich  mehr  Plasmaeiweiß,  da  1.  das  Plasma 
eiweißreicher  ist  und  2.  in  100  ccm  mütterlichen  Blutes  mehr  Plasma 
enthalten  ist  als  in  100  ccm  kindlichen  Blutes.  Das  kindliche  Blut  ent- 
hält andrerseits  mehr  Hämoglobin,  da  sowohl  das  einzelne  Blutkörperchen 
hämoglobinreicher  ist  als  auch  in  100  ccm  kindlichen  Blutes  ein  größeres 
Volumen  an  roten  Blutkörperchen  enthalten  ist  als  bei  der  Mutter. 

Diese  Tatsache,  m.  H.,  erleichtert  uns  das  Verständnis  der  fötalen 
Atmung  wesentlich: 

Unter  gleichem  Partialdrucke  vermag  das  kindliche  Blut  mehr 
Sauerstoff  zu  tragen  als  das  mütterliche,  es  wird  also  ein  ungleich  größerer 
Bruchteil  Sauerstoff  |von  der  Mutter  auf  das  Kind  übergehen  als  es  bei 
gleichem  Hämoglobingehalte  der  Fall  wäre.  Genau  das  Umgekehrte  ist 
mit  der  Kohlensäure  der  Fall;  dieselbe  wird  zum  großen  Teile  von  den 
Eiweißkörpern  des  Plasmas,  namentlich  den  Globulinen  getragen;  der 
weit  größere  Gehalt  des  mütterlichen  Blutes  an  Plasmaeiweiß  muß  den 
Übertritt  der  Kohlensäure  vom  Kinde  zur  Mutter  brünstigen. 

Interessante  Aufschlüsse  hat  die  kryoskopische  Untersuchung  des 
Fruchtwassers  ergeben. 
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Die  Aogaben  über  den  Gefrierpunkt  des  Fruchtwassers  waren  recht 
weit  auseinandergehend,  und  da  man  zunächst  nicht  einmal  über 
den  Gefrierpunkt  des  Schwangernblutes  einig  war,  konnte  natürlich  ein 
rergleichendes  Urteil  nicht  gefällt  werden.  So  hielt  Koeppe  das  Frucht- 
wasser dem  Blute  für  isotonisch,  Veit  für  hypotonisch. 

Ich  hatte  es  mir  daher  zur  Aufgabe  gemacht,  nicht  nur  den  mitt- 
leren Gefrierpunkt  des  Fruchtwassers  möglichst  genau  zu  ermitteln,  son- 
dern ihn  womöglich  am  selben  Individuum  mit  dem  des  kindlichen 
und  mütterlichen  Blutes  zu  vergleichen.  Das  mußte  geschehen,  da  die 
Isotonie  dieser  beiden  Blutarten  damals  noch  nicht  genügend  bewiesen 
war.  Naturgemäß  war  es  schwierig  kindliches  Blut  und  Fruchtwasser 
gleichzeitig  zu  erhalten,  da  zwischen  beiden  Entnahmen  ja  die  Aus- 
tieibungsperiode  liegt.  War  aber  längere  Zeit  verstrichen,  so  war  die 
Beweiskraft  der  Resultate  in  Frage  gestellt. 

In  einigen  Fällen  gelang  es  mir  aber  Blut  von  Mutter  und  Kind 
und  Fruchtwasser  fast  völlig  gleichzeitig  zu  entnehmen. 

Ich  will  bei  der  Wiedergabe  der  Besultate  von  der  detaillierten 
Analyse  des  Fruchtwassers  absehen,  da  sie  weniger  von  Belang  ist;  die 
Gefriexpunktsbestimmungen  ergaben  aber,  daß  das  Fruchtwasser  gegen- 
über dem  Blute  hypotonisch,  daß  es  also  in  seinem  Gehalt  an  kristalloiden 
Stoffen  verdünnter  ist  (A  um  0,055°  höher!]. 

Wie  Ihnen  wohl  bekannt  ist,  haben  die  meisten  Körperflüssigkeiten, 
soweit  sie  nicht  Produkte  gewisser  drüsiger  Organe  sind,  den  gleichen 
Gefrierpunkt:  sie  sind  isotonisch. 

Ebenso  habe  ich  bei  Kystom flüssigkeit,  Aszites,  Ödemflüssigkeit 
stets  die  Isotonie  mit  dem  Blute  nachweisen  können. 

Das  Abweichen  des  Fruchtwassers  in  dieser  Hinsicht  war  daher 
sehr  auffallend  und  erforderte  eine  Erklärung. 

Nach  dem  oben  erhaltenen  Resultate  der  Gleichheit  des  osmotischen 
Dmckes  zu  beiden  Seiten  der  Placenta  (kindliches  und  mütterliches  Blut) 
konnte  diese  als  drüsiges  Organ  in  dem  Sinne  nicht  in  Betracht  kommen, 
als  sie  vielleicht  ein  Sekret  liefere,  welches  einen  andern  Gefrierpunkt 
hat,  als  das  Blut,  wie  wir  es  beim  Erwachsenen  von  der  Niere,  den 
Schweiß-,  den  Speicheldrüsen  und  gewissen  Abschnitten  des  Darmtraktus 
kennen. 

Das  Amnion  enthält  weder  Drüsen  noch  Gefäße.  Vom  Chorion 
▼ar  eine  derartige  Funktion  noch  weniger  zu  erwarten,  zumal  es  gene- 
tUeb  mit  der  Placenta  nahe  verwandt  ist. 

Schweiß,  Speichel  und  Darminhalt  kommen  für  gewöhnlich 
nicht  in  das  Fruchtwasser;  so  blieb  nur  die  Möglichkeit,  daß  der  kind- 
liche Harn  das  Fruchtwasser  in  der  genannten  Weise  verändere. 

In  der  Tat  fand  ich  den  Gefrierpunkt  des  kindlichen  Harnes  durch- 
gehend viel  höher  als  den  des  Blutes,  seine  molekulare  Konzentration 
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ist  also  viel  gelinget  als  die  des  Blutes  (A — 0,20^)^  während  beim  Er- 
wachsenen im  Durchschnitte  das  Gegenteil  der  Fall  ist. 

Es  konnte  somit  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  die  Verdünnung 
des  Fruchtwassers  durch  den  kindlichen  Harn  hervorgerufen  wird. 

Wie  Sie  wissen,  wird  von  den  Verfechtern  der  Lehre,  daß  der  Fötus 
intrauterin  unter  normalen  Verhältnissen  nicht  uriniert,  eingewendet, 
daß  im  Fruchtwasser  oder  in  der  kindlichen  Blase  bei  der  Geburt  vor- 
gefundener Harn  aus  der  Geburt  stamme.  Eine  regelmäßige  Tätigkeit 
des  Harnapparates  in  der  Gravidität  konnte  bisher  aber  nicht  ein- 
wandfrei erwiesen  werden.  Es  konnte  somit  auch  bei  meinen  Ver- 
suchen zunächst  behauptet  werden,  der  verdünnende  Urin  sei  erst  im 
Verlaufe  der  Wehentätigkeit  des  Uterus  entleert  worden.  Gegen 
diese  Möglichkeit  sprechen  aber  einmal,  daß  man  bei  der  Geburt  in  der 
kindlichen  Blase  relativ  große  Harnmengen  vorfindet,  welche  nicht  erst 
in  der  Geburtszeit  gebildet  worden  sein  können,  ferner  fand  Preyei, 
daß  die  Harnmengen  im  allgemeinen  um  so  größer  sind,  je  kürzer  die 
Geburt  gedauert  hat.     Ein  sicherer  Nachweis  fehlte  aber. 

Diesen  konnte  ich  erbringen: 

Die  Harnmenge,  welche  nötig  ist,  um  das  Fruchtwasser  in  der  ge- 
nannten Weise  zu  verdünnen,  berechnet  sich  zu  mindestens  16  ßi  der 
Fruchtwassermenge,  das  sind  zum  allermindesten  81  ccm,  eine  Harnmenge, 
welche  der  Fötus  unmöglich  erst  während  der  Geburt  produzieren  kann; 
in  den  ersten  Lebenstagen  werden  nämlich  nur  12  ccm  pro  die  gebildet. 

Noch  überzeugender  ist  der  zweite  Nachweis;  ich  hatte  2 mal  Ge- 
legenheit das  Fruchtwasser  mit  dem  Blut  zu  vergleichen,  ehe  eine 
Wehe  dagewesen  war,  also  in  der  Schwangerschaft ;  bei  der  einen  Frau 
trat  die  Geburt  erst  4  Wochen  später  ein.  Gerade  in  diesen  Fällen  fand 
sich  eine  besonders  große  Differenz:  0,075^. 

Es  muß  somit  schon  in  der  Schwangerschaft  die  genannte  Verdünnung 
des  Fruchtwassers  vor  sich  gehen,  also  fötaler  Urin  produziert  wer- 
den, eine  Frage,  welche  unabhängig  von  uns  durch  eine  gleichgerichtete 
Arbeit  in  Belgien  v.  Jacqu6  entschieden  wurde.  Selbstverständlich  be- 
steht nicht  alles  Fruchtwasser  aus  fötalem  Urin,  da  einmal 
Fruchtwasser  vorhanden  ist,  ehe  die  fötalen  Nieren  funktionsfähig  sind 
und  zweitens  das  Fruchtwasser  eiweißhaltig  ist,  der  fötale  Urin  aber 
nicht. 

Der  Zufall  spielte  mir  weiterhin  einen  Fall  in  die  Hände,  bei  wel- 
chem im  5.  Monat  der  Gravidität  bei  lebend  geborener  Frucht  das 
Fruchtwasser  mit  dem  Blut  verglichen  werden  konnte  und  es  fand  sich 
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aach  hier  eine  dcheie  Differenz  im  Gefrierpunkte;  es  muß  danach  schon 
im  5.  Monat  fötale  Hamsekretion  bestehen. 

Der  Harn  des  Neugeborenen  hat  außer  seiner  geringen  molekularen 
Konzentration  noch  die  Eigentümlichkeit,  daß  seine  Salze  meist  Chloride 
sindj  daß  er  sehr  arm  an  Nichtchloriden  ist. 

Wir  hatten  eingangs  ein  ähnliches  Verhalten,  wenn  auch  in 
geringerem  Grade,  schon  am  Harn  der  Schwangeren  und  an  dem  Blut 
hervorgehoben.  Der  Zusammenhang  zwischen  diesen  Erscheinungen  ist 
der,  daß  der  Fötus  diejenigen  Stoffe  zurückbehält,  welche  er  zu  seinem 
Aufbau  nötig  hat  [Salze,  welche  größtenteils  nicht  den  Chloriden  zuge- 
hören). Infolgedessen  ist  einmal  der  vom  Kind  produzierte  Harn  arm  an 
solchen  Nichtchloriden,  zweitens  das  Blut  der  Mutter  und  da  das  letztere, 
wie  besonders  von  Koranyi  gezeigt  wurde,  maßgebend  für  die  Ham- 
nuammensetzung  ist,  so  hat  auch  der  mütterliche  Harn  die  gleiche  Eigen- 
tdmlichkeit,  d.  h.  er  ist  relativ  arm  an  Nichtchloriden.  Es  harmonieren 
also,  wie  Sie  sehen,  die  Vorgänge  im  mütterlichen  Organismus  ziemlich 
weitgehend  mit  jenen  im  kindlichen. 

In  den  ersten  Lebenstagen  gehen  am  Harn  des  Neugebornen  wichtige 
Veränderungen  vor  sich:  bisher  hatte  die  mütterliche  Niere  die  £x- 
kretion  der  Abfallstoffe  besorgt;  mit  dem  Moment  der  Geburt  aber  ist 
der  kindliche  Organismus  auf  sich  selbst  angewiesen.  So  ist  es  wohl  zu 
erklären,  daß  wir  bald  nach  der  Geburt  eine  starke  Zunahme  der  Nicht- 
chloride  finden,  so  daß  die  letzteren  jetzt  die  Chloride  etwa  um  das 
Doppelte  überwiegen.  Damit  geht  naturgemäß  auch  ein  erhebliches  An- 
steigen der  molekularen  Konzentration  einher,  der  Gefrierpunkt  sinkt 
bis  auf  etwa  — 1°,  während  er  später  bei  Muttermilchnahrung  wieder 
steigt.  Diese  Funktionssteigerung  der  kindlichen  Niere  ist  nach  meinen 
bisherigen  Untersuchungen  regelmäßig  von  Albuminurie  begleitet,  während 
der  Harn  vorher  und  nachher  eiweißfrei  ist. 

Kehren  wir  noch  einmal  zur  Beschaffenheit  des  Fruchtwassers  zurück, 
50  war  es  eine  notwendige  Folge  unserer  Resultate,  daß  die  Verdünnung 
desselben  mit  dem  intrauterinen  Tode  der  Frucht  aufhört.  Es  war  zu 
erwarten,  daß  durch  osmotische  Vorgänge  durch  die  Eihäute  hindurch 
die  Gefrierpunktdifferenz,  welche  sonst  zwischen  Fruchtwasser  und 
mütterlichem  Blut  besteht,  allmählich  behoben  wird,  vorausgesetzt,  daß 
das  Ei  noch  eiiuge  Zeit  im  Uterus  liegen  bleibt  und  nicht  bald  ausge- 
stoßen wird. 

Daraufhin  gerichtete  Untersuchungen  haben  nun  ergeben,  daß  tat- 
sächlich der  Konzentrationsunterschied  nicht  nur  verschwindet,  sondern 
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daß  er  sich  sogar  zeitweise  umkehren  kann,  das  Fruchtwasser  wird  kon- 
Eentrierter  als  das  Blut  der  Mutter. 

Das  letztere  überraschende  Resultat  mußte  wiederum  erklärt  weiden. 
Ein  glücklicher  Zufall  brachte  uns  einen  Fall,  bei  welchem  der  Fötus 
wochenlang  abgestorben  und  daher  mazeriert  war  und  in  der  kindlichen 
Bauchhöhle  sich  blutiger  Aszites  vorfand. 

Dieser  Aszites  hatte  nun  einen  noch  viel  tieferen  Gefrier- 
punkt als  das  Fruchtwasser,  welch  letzteres  seinerseits  wieder  das  Blut 
der  Mutter  übertraf.  Wie  kam  nun  diese  hohe  Konzentration  des  kind- 
lichen Aszites  zustande? 

Wir  fanden,  daß  das  Mekonium  auch  den  Aszites  noch  übertraf,  und 
daß  überhaupt  das  Mekonium  stets  auch  bei  lebender  Frucht  einen  sehr 
tiefen  Gefrierpunkt  hat. 

Nach  dem  Tode  der  Frucht  finden  also  osmotische  Prozesse  aus  dem 
Darm  heraus  durch  die  toten  Gewebe  der  Frucht  zunächst  in  die  Bauch- 
höhle dann  ins  Fruchtwasser  statt;  bei  lebender  Darm  wand  ist  das  aber 
unmöglich;  es  ist  damit  wiederum  zugleich  der  Beweis  erbracht,  daß  die 
Undurchlässigkeit  einer  Membran  — -  hier  der  Darmwand  —  für  höher 
konzentrierte  Lösungen  eine  vitale  Eigenschaft  ist,  vom  Leben  der- 
selben abhängt. 

Gleichzeitig  werden  durch  diese  Resultate  unsere  SchluBfolgerimgen 
über  die  Verdünnung  des  Fruchtwassers  durch  fötalen  Harn  bestätigt. 

Für  den  Stoffwechsel  zwischen  Mutter  und  Kind  ergeben  sich  aus 
dem  verschiedenen  Konzentrationsgrad  des  Fruchtwassers  wichtige  Kon- 
sequenzen : 

Das  Kind  verschluckt  fortwährend  Fruchtwasser;  durch  Resorption 
desselben  muß  sein  Blut  hypotonisch  werden,  d.  h.  sich  in  seiner  mole- 
kularen Konzentration  derjenigen  des  Fruchtwassers  nähern. 

Da  die  osmotischen  Einrichtungen  zwischen  Mutter  und  Kind  aber 
so  vollkommen  sind,  daß  wir  zwischen  beiden  Blutarten  keine  moleku- 
lare Konzentrations-Differenz  nachweisen  können,  wird  von  seiten  der 
Mutter  die  Hypotonie  sofort  durch  Zuströmen  von  Salzmolekülen  und 
Entnahme  von  Wasser  ausgeglichen.  Es  ist  also  durch  die  geringere 
Konzentration  des  Fruchtwassers  ein  fortwährender  Salzstrom  von  der 
Mutter  zum  Kind  physikalisch  garantiert. 

Stirbt  der  Fötus  intrauterin  ab,  so  treten  Salze  aus  dem  Darm  in 
das  Fruchtwasser  und  von  da  nach  der  Mutter  über;  der  Salzstrom  geht 
umgekehrt  vor  sich,  vom  Kind  zur  Mutter,  es  findet  ein  Abbau  des  kind- 
lichen Organismus  statt. 
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Die  Gefrierpunktsdifferenz  des  Fruchtwasseis  kann  unter  Umständen 
auch  eine  diagnostische  Bedeutung  erlangen:  da  Aszites  und  Kystom- 
fliissigkeit  stets  den  gleichen  Gefrierpunkt  haben  wie  das  Blut  A  = 
—0,560^,  so  wild  ein  Abweichen  des  Gefrierpunktes  eines  durch 
Probepunktion  gewonnenen  Tumorinhaltes  von  jenem  Normalwert, 
namentlich  aber  eine  Gefrierpunktsdifferenz  gegenüber  dem  Blut  der 
Trägerin  —  vorausgesetzt,  daß  ein  Nierentumor  ausgeschlossen  ist  — 
far  einen  Fruchtsack  sprechen.  Es  kommen  solche  Fälle,  in  welchen 
die  Differentialdiagnose  von  zystischen  Tumoren,  Hydramnios,  extra- 
uterinen Fruchtsäcken  usw.  sehr  schwierig  ist,  vor;  hier  kann  also  die 
Kryoskopie  unter  Umständen  sofort  Aufschluß  geben. 

Zum  Schluß  möchte  ich  noch  Untersuchungen  erwähnen,  welche 
über  das  Verhalten  des  Harnes  im  Säuglingsalter  sowie  über  die  Säug- 
lingsnahrung angestellt  worden  sind: 

Sommerfeld  u.  Boeder  haben  den  Säuglingsharn  in  verschiedenem 
Lebensalter  und  bei  verschiedener  Ernährung  untersucht.  Sie  fanden,  daß 
die  molekulare  Konzentration  des  Harns  bei  Muttermilchnahrung  sehr 
gering  ist,  etwa  gleich  derjenigen,  welche  ich  beim  Neugeborenen  ge- 
funden hatte  (A  =  — 0,190^].  Nach  der  in  den  ersten  Lebenstagen  statt- 
findenden bereits  erwähnten  Konzentrationssteigerung  kommt  es  demnach 
bei  natürlicher  Ernährung  wieder  zu  einer  Entlastung  der  Niere.  Die 
Mattermilch  enthält  offenbar  nur  die  dem  Kinde  unmittelbar  nötigen 
Salze. 

Ganz  anders  bei  künstlicher  Ernährung:  während  bei  Muttermilch 
die  molekulare  Konzentration  des  Harnes  nur  innerhalb  enger  Grenzen 
schwankt,  sind  die  Differenzen  der  Gefrierpunktswerte  des  Harnes 
bei  künstlicher  Nahrung  sehr  viel  größere;  außerdem  ist  der  Harn  der- 
artig ernährter  Kinder  überhaupt  molekular  viel  konzentrierter  (A  bei  ver- 
dünnter Kuhmilch  =—0,350^,  bei  Vollmilch  sogar  —0,736°),  so  daß 
die  Niere  unter  solchen  Umständen  eine  weit  größere  unnatürliche 
Arbeit  zu  verrichten  hat. 

Wieweit  das  von  schädlichem  Einfluß  auf  das  Kind  ist,  läßt  sich 
natürlich  schwer  bemessen.  Immerhin  schien  es  mir  rationell,  und  ich 
habe  einen  dementsprechenden  Vorschlag  gemacht,  dem  Kind  nur  solche 
künstliche  Nahrung  zuzuführen,  welche  in  ihrer  molekularen  Konzen- 
tration derjenigen  der  Mutter  entspricht. 

Nach  Koeppe  und  meinen  eigenen  Untersuchungen  ist  der  Gefrier- 
punkt der  Muttermilch  demjenigen  ihres  Blutes  gleich.  Es  sind  dem- 
gemäß die  der  Kuhmilch  zugesetzten  Stoffe  (Wasser,   Zucker,   Kochsalz) 
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SO  zu  dosieren,  daß  das  Gemisch  einen  Gefrierpunkt  von  etwa  — 0,560^ 
erhält. 

Ich  bin  am  Ende!  Sie  sehen,  meine  Herren,  daß  die  physikalisch- 
chemischen Untersuchung^methoden,  namentlich  die  Kryoskopie, 
eine  Reihe  wichtiger  Ergebnisse  geliefert  haben,  teils  als  unmittel- 
bares Resultat  der  damit  unternommenen  Untersuchungen,  teils  da- 
durch, daß  sie  die  Wege  zeigten,  auf  welchen  andere  detaillierte 
Untersuchungen  einzusetzen  hatten. 

Durch  die  Einführung  der  physikalisch-chemischen  Unter- 
suchungsmethoden  sind  der  wissenschaftlichen  Arbeit  in  der  Medizin 
große  neue  Gebiete  erschlossen  worden;  ein  großes  Feld  lieg^  noch 
weiteren  Forschungen  offen! 
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(Gynäkologie  Nr.  U1.) 

Gynäkologisches  von  Aretaios. 

Ein    Beitrag  zur  Geschichte   der   Gynäkologie. 

Von 

Johann  Lachs , 

Krakau. 


I. 

Die  Erscheinung,  daß  die  Menschen  am  allerliebsten  auf  solche  Dinge 
ihr  AugenmeTk  richten,  die  gleichsam  im  Halbdunkel  schweben,  die  aber 
ebendeshalb  sehr  viel  zu  denken  geben,  scheint  in  der  Geistesanlage  der 
Menschheit  begründet  zu  sein.  Diese  gute  Seite  unseres  Geistes  kommt 
so  mancher  verwickelten  Frage  zustatten,  indem  sie  zu  ihrer  teil  weisen 
oder  gänzlichen  Enträtselung  beiträgt.  Auf  diese  Erscheinung  stößt  man 
gar  oft  in  der  Literatur,  zumal,  wenn  sie  auf  alte  literarische  Denkmäler 
Hezag  nimmt.  Daher  geschieht  es,  daß  einzelne  Epochen  der  Literatur 
des  Altertums  oder  auch  einzelne  Autoren  so  oft  und  so  umfangreich 
bearbeitet  werden.  Man  muß  deshalb  staunen,  daß  über  den  Autor,  der 
uns  jetzt  beschäftigen  wird,  verhältnismäßig  eine  so  geringe  Literatur  sich 
Torfindet.  Und  doch,  wieviel  gibt  nicht  dieser  Autor  denjenigen,  die 
sich  mit  ihm  befassen,  zu  denken!  Dazu  kommt  noch  der  Umstand, 
daß  ein  Forscher  von  der  Bedeutung  eines  Boerhaave,  der  auch 
seine  Werke  ^)  herausgab,  ihn  dem  Hippokrates  nebeuanstellte,  wobei  er 
sicherlich  an  den  schönen  lakonischen  Stil  des  Aretaios,  dessen  kritischen 
Sion,  hauptsächlich  aber  an  dessen  Observationsgabe  dachte. 

Es  wäre  vielleicht  am  Platze,  hier  einiges  über  die  Person  dieses 
Arztes  zu  erwähnen;  da  wir  aber  vom  Resultat  unsrer  Untersuchungen 


I    Aretaei  Gappadoois  de  caiisis  et  signis  acutorum  morborum,   ed.   Boer- 
baave.    Lugduni  Batayorum  1735. 

Kläa.  VortTige,  U.  F.  Nr.  3^1.    (Gynäkologie  Nr.  141.)    Oktober  l!J()4.  17 
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einige  Schlüsse,  die  die  Person  des  Aretaios  selbst  betreffen,  zu  ziehen 
gedenken,  sehen  wir  uns  genötigt,  dies  zu  unterlassen,  und  wenden  uns 
an  die  Lösung  der  jetzt  gestellten  Aufgabe. 

Allerdings  scheint  es,  daß  Aretaios  eine  nicht  unbedeutende  Stelle 
als  Gynäkologe  einnahm,  oder  daß  er  immerhin  mit  Vorliebe  Dingen, 
die  in  den  Bereich  der  Gynäkologie  gehören,  seine  Aufmerksamkeit 
schenkte.  Dafür  zeugt  schon  diese  Tatsache,  daß  er  eine  Gynäkologie 
»Y'^vaixeta«  schrieb  und  der  Umstand,  daß  er  —  wie  es  scheint  —  nicht 
nur  näher  die  Pathologie  und  die  Physiologie  der  weiblichen  Geschlechts- 
teile, sondern  auch  die  Eigentümlichkeiten  des  weiblichen  Organismus 
näher  kannte,  auf  welche  er,  so  oft  sich  dazu  eine  passende  Gelegenheit 
darbietet,  die  Aufmerksamkeit  des  Lesers  lenkt  und  davon  Gebrauch  zu 
machen  rät.  Es  ist  deshalb  augenscheinlich,  daß  man  bei  günstigerer 
Überlieferung  bei  Aretaios  gar  vieles  aus  dem  Bereiche  der  Gynäko- 
logie treffen  könnte.  Leider  ist  aber  sein  für  uns  bedeutendstes  Werk 
»yuvaixeia«  ^j  verloren  gegangen,  und  das^  was  wir  noch  von  seinen  Büchern 
»über  die  Ursachen  und  Symptome  der  langdauernden  und  akuten  Krank- 
heiten« wie  auch  von  seinen  Abhandlungen,  die  sich  mit  der  Therapie 
dieser  Krankheiten  beschäftigen,  erhalten  haben,  sind  bloß  geringe  Über- 
bleibsel, die  aber  doch  eine  gewisse  Basis  zu  weitergehenden  Schlüssen 
bieten  können. 

Wenden  wir  uns  nun  der  Erörterung  einiger  die  Gynäkologie  be- 
treffenden, auf  uns  gekommenen  Anmerkungen  zu  und  beginnen  wir 
mit  der  Anatomie,  auf  welche,  wie  es  scheint,  Aretaios  großes  Gewicht 
legte,  für  deren  Kenntnis  er  auch  nicht  selten  Beweise  liefert.  So  erwähnt  er 
z.  B.  einige  Male  das  Becken;  wir  heben  dies  absichtlich  hervor,  weil 
er  auf  die  das  Becken  bildenden  Knochen  nicht  näher  eingeht,  was  er 
doch  tun  müßte,  wenn  er  den  Fußstapfen  andrer  Arzte  des  Altertums  ge- 
folgt wäre.  Für  ihn  existiert  bloß  das  Becken  als  Ganzes,  das  er  >Xa7wv< 
benennt.  Dasselbe  bildet  einen  Hohlraum,  in  dem  sich  verschiedene  Ge- 
därme befinden,  worüber  wir  später  sprechen  werden.  Der  Umstand 
aber,  daß  Aretaios  die  Definition  des  Beckens  immer  in  der  Mehrzahl 
gibt,  läßt  vermuten,  daß  er  wohl  wußte,  daß  das  Becken  sich  aus  meh- 
reren Teilen  zusammensetzt.  Von  solchen  Teilen  treffen  wir  bei  ihm  nur 
gelegentlich  erwähnt:  die  Hüftknochen,  das  Kreuzbein  »ispov  östsov«  und 
die  Lendenwirbel  »icfu;«.  Seine  Definition  der  Hüftbeine  deckt  sich 
mit  der  Definition  des  Beckens  selbst,  was  der  Vermutung  Raum  läßt, 
daß  nach  Aretaios  die  genannten  Knochen  das  Hauptteil  des  Beckens 
bilden.  Welche  Bestandteile  er  an  diesen  Knochen  unterschied,  wird 
nirgends   verraten,    und    in   dieser   Hinsicht  ist   unser  Autor  in  solchem 


1)  Aretaei  Cappadocis  opera  omnia  ed.  Kühn.    Lipsiae  1828.    De  curatioDC 
acutorum  morborum  üb.  I^  eap.  III,  S.  209. 
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Maße  konsequent,   daß   wir   beim   Studium  seiner  Weike   nicht   einmal 
sagen  können,   welche  Ansichten   er   über  den  Sohambogen  hatte,    oder 
ob  er  ihn  überhaupt  kannte.     Denn  trotzdem  sich   ihm  Gelegenheit,  ihn 
zu  erwähnen,  darbot,  tut  er  es  dennoch  nicht.    Wir  haben  hauptsächlich 
im  Sinne  diesen  Abschnitt,  in  welchem  Aretaios  über  den  Druck,  den 
die  Gebärmutter  im  Zustande  der   Entzündung  i]   auf  die  Blase  ausübt, 
Betrachtungen  anstellt.     Er  erwähnt  zwar,   daß  eine  solche  Gebärmutter 
auf  die  Blase  drückt,  verschweigt   aber,   an   welchen  Teil  die  Blase  von 
dei  Gebärmutter  gepreßt  wird.     Wie   augenscheinlich  ist  doch  in  dieser 
Hinsicht  der  Unterschied  zwischen  Aretaios  und  vielen  andern  Ärzten 
des   Altertums!     Selbstverständlich    dürfen    wir   nicht   Hippokrates    hier 
als  Beispiel  hinstellen,  da  auch  er  den  Scham  bogen  nicht  erwähnt,  wie  denn 
überhaupt  seine  Beschreibung  des  Beckens  nicht  mustergültig  sein  kann. 
Von  seinen  unmittelbaren  Nachfolgern   müssen   wir  an  dieser  Stelle  des 
Diokles  von  Karystos  Erwähnung  tun,  von  dem  man  als  Autor  einer 
Gynäkolc^e   irgendwelche  Aufklärung  zu  erwarten  hätte.     Aber  in  den 
wenigen  Fragmenten  seiner  Schriften,  die  durch  die  Vermittlung  andrer 
Autoren  erhalten   blieben,   erwähnt   er  bloß  gelegentlich  das  Becken;  da 
er  es  jedoch    bald  in  der   Einzahl,    bald   in  der  Mehrzahl   anführt,    so 
können  2)  daraus  keine  bestimmten  Folgerungen  gezogen  werden.     Ziem- 
lich wenig   findet   man   auch  in  dieser  Hinsicht  bei  den  Anhängern  der 
aleiLandrinischen  Schule.     Diese  Schule,  die  ziemlich  früh  die  Hegemonie 
der  Anatomie  für  sich  vindizierte,  da  sie  anatomische  Sektionen  an  mensch- 
lichen Leichen  zu   einer   Zeit  vornahm,   als  noch   alle  andern  ihre  Be- 
trachtungen an  dem  tierischen  Organismus  auf  den  Menschen  übertrugen, 
kennzeichnet  zwar  einen  enormen  und  wichtigen  Fortschritt  in  der  Ana- 
tomie, hat  aber   in  der  Frage  des  Schambogens   keine   Aufklärung  ge- 
geben, oder  ihre  diesbezüglichen  Aufklärungsversuche  sind  wenigstens  auf 
uns  nicht  gekommen.     Mit   entschieden  größerer   Gewißheit   und    ohne 
jedweden  Zweifel  äußert  darüber  Celsus   seine  Meinung,   indem  er  be- 
hauptet, der  Schambogen  sei  kleiner  beim  männlichen  Geschlecht,  größer 
dagegen  bei  den  Frauen ^j.     Eine  so  scharfe  und  ohne  jedwede  Restrik- 
tion  ausgesprochene    Meinung    mußte    lange    warten,    bis   sie    Eigentum 
andrer  Autoren  wurde.     Nicht   einmal   ein  so  bedeutender  Gynäkologe, 
wie  es  Soranus  war,    will   davon   etwas   wissen   und  auch  Moschion 
folgt  seinen  Spuren.     Dagegen  erwähnt  Bufus  von  Ephesus  die  Sym- 
physe, behauptet  aber  nur,    daß  sich  die  Hüftknochen   vorne  unterein- 


1/  De  cauais  et  signis  acutorum  morborum  Üb.  II,  cap.  X,  S.  58. 

2;  M.  Wellmann,  Die  Fragmente  der  sikelischen  Ärzte  Akren,  Philistion 
und  des  Diokles  von  Karystos.    Berlin  1901.  §  142  und  179. 

3)  Aur.  Com.  Celsi  »de  medicina«  libri  octo  ed.  Almeloveen,  Basüeae  1748, 
L  VIII,  cap.  IL 
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ander  mittels  Knorpel  vereinigen,  »S  (wv  laytcov)  Iotol  oüvanrsi  toT;  -ipa-u 
xata  To  ecprj,3atov  yi^opt^  oojjKpüsvTa«  *).  Für  seine  Zwecke  reicht  soviel 
anatomische  Kenntnis  ganz  aus.  Galen  erwähnt  zwar,  daß  die  Scham- 
knochen  (>t^;  r^'^r^^  iorea«)^),  vermittels  eines  Knorpels  verbunden,  einen 
großen  knöchernen  Bogen  bilden  {>[W(a\r^w  aTrsp^a^etai  txiav  ostcIvt^v 
^aXiSa<)3),  bemerkt  aber  deutlich,  daß  sich  keine  diesbezüglichen  Unter- 
schiede zwischen  Mann  und  Frau  vorfinden.  Noch  weniger  als  Galen 
gibt  darüber  Oribasius,  der  in  dieser  Hinsicht  dem  BufuB  nahekommt. 
Aufklärung.  Seine  Definition  ist  kurz  und  nichtssagend  und  gibt  den 
Lesern  sehr  wenig  zu  denken.  Die  Hüftknochen,  behauptet  er,  wachsen 
nach  vorne  miteinander  zusammen  und  nehmen  den  Namen  Schambeine 
an,  »tÄ  (jiiprj  o'eU  t4  icpdou)  pipo;  ivTsG&sv  dvareivrfjisva,  Xsitt«,  xai  oiaTs- 
Tptjpiva  xal  oofi^orffiÄva  xara  t4  irepac  «XXtjXoi;,  r^^r^^  iara«*).  Diese  seine 
kurze  Beschreibung  ist  deshalb  wunderlich,  weil  er  imstande  ist,  die 
Hüftknochen  selbst,  wenn  auch  in  Kürze,  aber  in  solchem  Maße  hin- 
reichend zu  beschreiben,  daß  es  dem  Leser  möglich  wird,  ein  ziemlich 
genaues  Bild  über  diese  sich  zu  entwerfen. 

Von  den  d<is  Becken  bildenden  Knochen  erwähnt  Aretaios  zweimal 
das  Kreuzbein^).  Er  tut  dies  aber  nur  gelegentlich,  ohne  dessen  Form 
zu  beschreiben  oder  unsre  Aufmerksamkeit  auf  dessen  Krümmungen  zu 
lenken.  Ähnlich  wie  Soranus  und  Moschion  hielt  Aretaios  die 
Beschreibung  dieses  Knochens  unter  solchen  Umständen,  unter  welchen  er 
dies  zu  tun  gezwungen  war,  als  etwas  für  den  Leser  überflüssiges  und 
überflüssige  Anmerkungen  wird  man  bei  ihm  selten  finden.  Ganz  andrer 
Ansicht  über  diese  Frage  waren  Hippokrates®},  Celsus'],  Rufus^, 
Galen ^)  und  Oribasius ^^j,  die  alle  mehr  oder  weniger  genau  —  be- 
sonders Celsus,  Rufus  und  Galen  —  das  Kreuzbein  beschrieben.  Das 
Steißbein  erwähnt  Aretaios  nicht,  dagegen  zählt  er  als  Teil  des  Beckens 
die  uns  hier  näher  interessierenden  Lendenwirbel  auf.  Er  sagt  zwar  nicht 
direkt,    daß    die   Lendenwirbel  und  wie  viele  ihrer  in  den  Bereich  des 


1)  Daremberg-Ruelle,  (Euvres  des  Rufus  D'Ephese.  Paris  1879.  aNid-fpafo* 
repl  dvaTOfjL'^;  tw-v  toD  dvdpobrou  fiopicuv.     II,  S.  191. 

2)  Claudii  Oaleni  opera  ed.  Kühn.    Lipsiae  1829.    De   usu   partium  corporis 
humani  Hb.  XIV,  cap.  XIII,  K.  IV. 

3)  Ibidem. 

4)  Oribasii  anatomica  ed.  Dundas,  Lugduni  Batavorum  1735,  S.  164. 

5)  Aret  op.  ed.  K.    S.  48  u.  170. 

0;  Hippocrat.  op.  omnia  ed.   Kühn.     Lipsiae  1827.    Vectiarius  K.  III.  und  de 
locis  in  homine  K.  II. 

7)  Medicina  Üb.  VIII,  cap.  II. 

8)  TTEpi   ivojiaaia;  twv   tou  ds%pibr.O'j    fjLOpitov   S.  148   und   dvcrl^pa^ov  rcpi  dvaToaf,; 
Tojv  ToD  eiv8p(67rou  piopioiv  II,  8.   190  u.  191. 

9)  Oaleni  de  usu  partium  corporis  humani  lib.  XIV,  cap.  XIII,  K.  IV. 
10)  Oribasii  anatomica  S.  150. 
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knöchernen  Beckens  gehören,  aber  bei  Besprechung  der  Pathologie  der 
Gebärmutter  stellt  er  die  Behauptung  auf,  daß  die  Gebärmutter  ver- 
mittels Bänder  mit  den  Lendenwirbeln  verbunden  ist  (ot  [ojiive;]  ^£v  xara 
rjüuiva  rpo;  tt^v  öocpGlv  XstttoiV)»  und  da  er  der  Gebärmutter  einen  Platz 
in  der  Mitte  des  Beckens  ^j  zuweist,  so  liegt  die  Vermutung  der  Wahr- 
heit am  nächsten,  daß  er  ihren  Befestigungspunkt  als  einen  zum  Becken 
gehörigen  annahm.  Dies  wäre  vielleicht  im  Vergleich  zu  andern  Autoren 
des  Altertums  eine  sehr  seltene  und  vielleicht  einzeln  dastehende  Erschei- 
nung. Hippokrates  erwähnt  zwar  die  Krümmungen  der  Wirbelsäule, 
da  er  aber  das  Becken  als  ein  für  sich  bestehendes  Ganzes  nicht  unter- 
schied, überging  er  auch  die  Teile,  aus  welchen  dieses  zusammengesetzt 
ist.  Diokles  von  Karystos'j  erwähnt  wieder  die  Lendengegend  vom 
geburtshilflichen  Standpunkte,  doch  für  ihn  existiert  in  dieser  Beziehung 
die  Wirbelsäule  als  solche  nicht,  vielmehr  letztere  samt  den  Weichteilen, 
denen  er,  wie  es  scheint,  eine  große  Bedeutung  zuschrieb.  Die  andern 
Stellen^],  in  denen  Diokles  die  Lendengegend  bespricht,  bringen  gleich- 
falls nichts  Neues.  Herophilos^)  von  der  alexandrinischen  Schule  er- 
wähnt wohl  die  Bedeutung  der  pathologischen  Krümmungen  der  Wirbel- 
säule für  die  Geburt,  aus  diesen  seinen  Fragmenten  aber,  die  auf  uns 
gekommen  sind,  lassen  sich  keine  konkreten  Schlüsse  betreffs  seiner  An- 
sicht über  das  Becken  und  dessen  einzelne  Teile  ziehen.  Celsus^) 
zählt  keinen  Wirbel  zu  den  das  Becken  bildenden  Teilen,  da  doch  die 
Knochenhöhle,  die  die  weiblichen  Geschlechtsteile  schützt  —  nach  ihm 
—  am  vordem  Rande  der  obern  Kreuzbeinfläche  beginnt;  während  wie- 
derum Soranus  und  Moschion,  die  die  Anatomie  als  entbehrlich  b&' 
trachten,  diese  Einzelheiten  ganz  übergehen. 

Die  Weichteile  bezeichnet  Aretaios  allgemein  als  ^^o^taniir^ta^ ''), 
«aioolovc^),  in  deren  Bereich  verschiedene  Gebilde  gehören.  Die  äußern 
Schamteile  wie  das  Jungfernhäutchen  übergeht  er,  von  den  innern  da- 
gegen erwähnt  er  die  Scheide  und  die  Gebärmutter,  zu  welchen  ein  Ein- 
gang >-)^uvaixT|tov  ardfia«^)  führt.  Beide  genannten  Teile  führt  er  unter 
dem  gemeinsamen  Namen  »uarepr^«  an,  doch  finden  wir  auch  in  seiner 
Nomenklatur  für  die  Gebärmutter  die  Benennung  »|j.7jTprj«  ^^j.     Sollte  er 

1)  De  causis  et  sigDis  diut.  morb.  1.  II,  cap.  XI,  S.  166. 

2)  De  causis  et  signis  acutorum  morborum  1.  II,  cap.  XI,  S.  60. 

3)  ^'ellmann.  Die  Fragmente  usw.  §  179. 

4)  Wellmann,  §§  141  u.  142. 

5)  Sorani  rEpt  ftiNatitetaiv  ::afttt>v  ed.  Böse,    Lipsiae  1882,  1.  II,  cap.  XVII,  53. 

6)  Medicina  Üb.  VIU,  cap.  II. 

'  De  causis  et  signis  acutorum  morborum  lib.  II,  cap.  XI,  S.  62  und  de  curatione 
acutorum  morborum  lib.  II,  cap.  X,  S.  285  u.  287. 

8;  De  caus.  et  sign.  diut.  morb.  lib.  II,  cap.  IV,  K.  S.  141. 
9)  De  cur.  ac  morb.  lib.  II,  cap.  X,  S.  265. 
10   De  caus.  et  sign.  acut.  morb.  lib.  II,  cap.  XI,  S.  60. 
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etwa  diese  samt  der  Scheide  als  ein  Organ  betrachtet  haben?  Gegen 
diese  Vermutung  spricht  unsrer  Meinung  nach  ein  sehr  wichtiger  Grund. 
Ar  et ai OS  unterscheidet  nämlich  einen  Scheideneingang,  einen  äußern 
und  innern  Muttermund.  Wenn  wir  somit  annehmen  wollten,  daß  unser 
Autor  die  Scheide  samt  der  Gebärmutter  als  ein  Ganzes  betrachtet, 
müßten  wir  auch  annehmen,  daß  nach  ihm  dieser  eine  Kanal^  der 
gleichsam  in  einer  fortlaufenden  Linie  sich  hinzieht,  nicht  nur  zwei  Miin< 
düngen,  sondern  sogar  ihrer  drei  hat,  und  zu  einer  solchen  Deutung 
seiner  Worte  kann  man  sich  schwerlich  bestimmen  lassen.  Daß  aber 
Aretaios  wirklich  zwei  Mündungen  des  Scheidenteils  unterschied,  wer- 
den wir  bald  Gelegenheit  haben,  zu  beweisen.  Unsre  Vermutung  wird 
aber  auch  dann  keine  Veränderung  erleiden,  wenn  wir  auch  annehmen, 
daß  Aretaios  einen  innern  Muttermund  nicht  unterschied,  sobald  wir 
nur  wissen,  daß  für  ihn  der  äußre  Muttermund  »ardfia«  existierte.  Dieser 
—  oder  wie  es  die  wörtliche  Übersetzung  des  Wortes  >oT(Jfi.a«  >der 
Mund«  verlangt  —  kann  doch,  da  er  die  äußere  Öffnung  eines  zweiten 
Kanals  bildet  und  somit  seinen  Beginn  anzeigt,  nicht  in  der  Mitte  des- 
selben sich  vorfinden. 

Seine  Ansichten  über  Verlauf,  Gestalt  und  Dimensionen  der  Scheide 
verrät  Aretaios  nirgends.  Er  gesteht  nur,  daß  sie  sich  samt  der  Ge- 
bärmutter in  der  Mitte  des  Beckens  befinde  (»ev  rgai  Xa-{6ai  tiov  Y'ivaiywv 
[isoTooi  iyyLh'ii  tq  H-TjTpr^«)*),  vorn  an  die  Harnblase,  von  hinten  an  den 
Mastdarm  grenze.  Aretaios  erlaubt  sich  zwar  nicht,  die  Lage  so  relativ 
genau  festzustellen,  aber  bei  Gelegenheit  seiner  Besprechung  der  Krank- 
heiten der  Harnblase  sagt  er,  wie  wir  schon  oben  erwähnt  haben,  daß 
die  Gebärmutter  im  Zustande  der  Entzündung  auf  dieselbe  drückt,  «irl 
•yüvatxcüv  jisv  -^ap  aötecov  xal  oaTsp«>v  ©XEYjiovd?  avaTrteCsi«  ^).  Ahnlich  ge- 
legentlich erwähnt  er  die  hintere  Grenze,  und  zwar  während  seiner 
Untersuchungen  über   die  Ursachen   der  Verlagerung  der  Gebärmutter'). 

Wenn  wir  unsre  Vermutung  über  das  Verhältnis  der  Scheide  zum 
Uterus  als  bewiesen  annehmen,  dann  werden  wir  zwischen  Aretaios 
und  den  übrigen  Ärzten  des  Altertums  einen  großen  Unterschied  finden. 
Indem  wir  unsre  Übersicht  mit  Hippokrates  beginnen,  müssen  wir 
eingestehn,  daß  für  ihn  nur  ein  ganzes  aus  Höhlen  bestehendes  Gebilde 
existierte,  in  dessen  Bereich  die  Scheide  samt  der  Gebärmutter  gehörte. 
In  den  Fragmenten,  die  von  den  unmittelbaren  Nachfolgern  des  Hippo- 
krates und  den  Anhängern  der  alexandrinischen  Schule  zurückbHeben, 
finden  wir  nichts  über  die  Scheide,  weshalb  wir  etwas  Bestimmtes  für 
diese  Frage  nicht  anzugeben  vermögen.      Cclsus  beschrieb   zwar  genau 


1)  1.  c. 

2)  1.  c.  cap.  X,  S.  58. 

3)  De  cur.  ac.  morb.  lib.  II,  cap.  X,  S.  287. 
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die  Scheide,  vermochte  aber  keineswegs  ihr  eine  Sonderstellung  zu  ver- 
schaffen, indem  er  dieses  dem  Soranus^]  und  Rufus  überließ,  »siTa 
yj  xrAktoiia  TO  ios5rj(;,  Yuvaixsto;  xoXiro^,  xal  aiöoiov  to  oojjLTuav  auv  toTc 
i-i^avsaiv«  ^).  Doch  finden  wir  schon  bei  Galen  in  dieser  Beziehung  wie- 
der Mangel  an  Festigkeit  und  Klarheit.  Denn  während  er  einmal  die 
Scheide  als  ein  gesondertes  Organ  betrachtet,  verbindet  er  sie  ein  an- 
dres Mal  mit  der  Gebärmutter  zu  einem  Ganzen^),  weshalb  er  in  dieser 
Besiehung  noch  hinter  Soranus  zurückbleibt.  Oribasius,  der  seine 
anatomischen  Kenntnisse  bei  Galen  schöpft,  stimmt  dieser  letzten  An- 
schauung bei,  indem  er  bloß  einen  oberen  bis  an  den  Nabel  reichenden, 
und  einen  unteren,  nach  außen  führenden  Teil  unterscheidet.  >  .  .  .  xara 
uiv  -A  aviD  irspa^  r4  tou  Ttoftasvo;  izkr^aioy  iatl  t«)  äji^aXtp,  t6  nixio  oaixr^^ 
'iom^  £7:1  ti  a{6oiov  .  .  . «  *). 

Die  Scheide  hängt  mit  dem  Uterus,  dessen  Anatomie  Aretaios  ein 
wenig  genauer  als  die  der  ersteren  behandelt,  zusammen.  Die  Lage  des- 
selben wurde  von  uns  schon  teilweise  früher  erwähnt.  Ihre  Gestalt,  die 
im  Altertum  so  verschiedenartig  beschrieben  wurde,  übergeht  Aretaios. 
Wir  wissen  bloß,  daß  er  an  ihr  eine  vordere,  hintere  und  zwei  gegen 
die  Hüftknochen  gekehrte  seitliche  Flächen  unterschied.  Außerdem 
unterscheidet  er  noch  den  Gebärmutterkörper  oder  den  eigentlichen  Uterus 
und  einen  Teil  »Nacken«,  >aü/7iv«*)  benannt.  Welchen  Teil  Aretaios 
als  »Nacken«  bezeichnet,  ist  schwer  zu  entscheiden.  Auf  Grund  dessen, 
vas  man  bei  ihm  vorfindet,  sind  zwei  Vermutungen  möglich  und  zwar : 
entweder  die  Vaginalportion  oder  den  Supravaginalteil.  Die  Wahr- 
scheinlichkeit aber  spricht  für  die  Vaginalportion,  eine  sichere  Ent- 
scheidung ist  unmöglich.  Hei  der  Besprechung  der  Ursachen  des  Gebär- 
muttervorfalls erwähnt  er,  daß  die  Erkrankungen  des  »Nacken«  benann- 
ten Teils  den  Vorfall  verursachen  <^).  Es  fällt  aber  schwer  anzunehmen,  daß 
Aretaios  Erkrankungen  des  Supravaginalteils  zum  Unterschiede  von  den 
Erkrankungen  des  Scheidenteils  und  der  Gebärmutter  annahm,  und  ihm 
in  dieser  Hinsicht  eine  kausale  Bedeutung  zuschrieb.  An  einer  andern 
Stelle^)  wieder,  wo  er  ebenfalls  den  Gebärmutter  vor  fall  bespricht,  behaup- 
tet er,  daß  manchmal  bloß  ein  Teil  der  Gebärmutter,  und  zwar  jener 
vom  Muttermunde  bis  zum  Nacken,  vorfällt.  Da  aber  diese  Beschreibung 
unverständlich  wäre,    wenn  man  unter  dem  Nacken  die  Vaginalportion, 

i;  üb.  I,  cap.  III,  16. 

2,  Rufus,  repl  ^NOfiasla;  t&v  tou  d\^piur.o\i  (xopCcuv,  ed.  Daremberg-Ruelle. 
äi  Qaleni  de  uteri  dissectione  cap.  II,  K.  II. 
4;  Oribasius  ed.  Dundas.    De  vulva  S.  126. 

5;  De  eausis  et  signis  diutumoruin  morbonim  lib.  II,  cap.  XI  und  de  curatione  acu- 
tirum  morborum  lib.  II,  cap.  X,  S.  285. 
6  1.  c.  S.  285. 
T)  L  c.  8.  167. 
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somit  jenen  Teil  der  unmittelbar  über  dem  äußern  Muttermunde  sich 
befindet,  verstehen  wollte,  so  müssen  wir  uns  in  dieser  Frage  an  andre 
Autoren  des  Altertums,  haupuächlich  aber  an  Soranus  wenden,  der  doch 
die  beste  und  genaueste  Schilderung  der  Gebärmutter  hinterließ.  Dieser 
versteht  unter  »au/Tjv«  den  SupravaginalteiH),  während  wiederum  Galen^ 
nichts  an(bes  als  bloß  die  Vaginalportion  auf  diese  Weise  bezeichnet. 
Die  Verwirrung,  die  in  dieser  Beziehung  bei  den  Autoren  des  Altertums 
herrscht,  läßt  auch  bei  Aretaios  Spuren  zurück. 

Am  Scheidenteile  unterscheidet  er  das  »Ostium  externum«,  das  bei 
ihm  den  Namen  Muttermund,  »ordfia«,  führt.  Dasselbe  überschreitet 
unter  normalen  Verhältnissen  eine  gewisse  Grenze  nicht.  Dieser  Hund 
bildet  die  äußere  Grenze  des  Kanals,  der  durch  die  Vaginalportion  in 
die  Gebärmutterhöhle  führt.  Was  Aretaios  als  innere  Grenze  dieses 
Kanals  betrachtete,  das  sagt  er  nirgends  deutlich.  Eine  solche  Grenze 
mußte  aber  dennoch  für  ihn  existieren,  wenn  er  erwähnt,  daß  die  Ge- 
bärmutter nicht  immer  ganz,  sondern  manchmal  nur  der  Scheidenteil 
»fisa^i  TOü  aü)^svoc<  ^)  vorfallt. 

Die  Gebärmutter  selbst  ist  ein  hohles  Gedärme,  dessen  obere  Basis 
der  Fundus  uteri  (iru&(i7)v]  ^)  bildet.  Darüber  aber  sind  wir  im  unklaren, 
wie  Aretaios  sich  diesen  vorstellte  und  ob  er  die  Existenz  der  Hörner 
annahm.  Ebensowenig  wird  der  Gebärmutterhöhlen  Erwähnung  getan. 
Wenn  wir  aber  das  Räsonnement  Faßbenders^)  betreffs  der  Gebär- 
mutterhöhlen in  den  Schriften  des  Hippokrates,  nach  welchem  die  so 
häufige  Benutzung  des  Plurals  zur  Bezeichnung  der  Gebärmutter  einen 
Beweis  liefern  soll,  daß  sich  in  derselben  einige  Höhlen  befinden,  als 
richtig  annehmen,  dann  müßten  wir,  wenn  wir  dieselbe  Beweisführung 
bei  unserm  Autor  anwenden,  behaupten,  daß  dieser  in  der  Gebärmutter 
die  Existenz  nur  einer  Höhle  annahm.  Auf  diese  Weise  würde  er  den 
Ansichten  des  Hippokrates  und  dessen  Schule,  mit  der  Galen^)  so 
ganz  übereinstimmt,  entgegentreten  und  die  Ansichten  des  Soranus 
teilen. 

Der  Gebär muttermuskel  besteht  aus  zwei  miteinander  verbundenen 
Schichten^),  und  zwar  einer  innern  und  einer  äußern,  sowie  auch  Schlag- 
adern und  Venen. 


1)  Soranus,  lib.  I,  cap.  III,  S.  9. 

2)  Galeni  de  uteri  diflBectione  cap.  VII,  K.  II. 

3}  De  cau8.  et  sign,  diut  morb.  lib.  II,  cap.  XI,  S.  167. 

4)  De  cau8.   et  sign,  diut  morb.  lib.  II,  cap.  XI,  S.  166  und  de  cur.  acut.  morb. 
lib.  II,  cap.  X,  S.  285. 

5)  Entwicklungslehre,  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  in  den  Hippokratischen 
Schriften. 

6)  De  usu  partium  corporis  humani  lib.  XIV,  cap.  IV.  K.  IV. 

7)  De  caus.  et  sign.  diut.  morb.  lib.  II,  cap.  XI,  S.  167. 
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Die  Gebärmutter  ist  mittels  zweier  Paare  sehniger  (,,vsupu)03i;^'}  Liga- 
mente befestigt.  Ein  Paar  derselben  entspringt  dem  Gebärmuttergrund 
und  dieses  ist  zart  und  dünn  („ot  |j.ev  xa-a  irüOjjLeva  rpo;  rijv  öuöuv  Asittoi)^); 
das  andre  stärkere  dagegen,  das  sich  in  Form  von  Segeln  ausbreitet, 
entspringt  an  der  Grenze  zwischen  dem  Gebärmutterkörper  und  der 
Vaginalportion  und  verläuft  bis  zu  den  Hüften  (>ol  8s  xai  oö^eva 
£vD(x  xal  £v&a  :rp6?  toü;  XaYcJva;'  i  ts  [lakiaza  vsupcoSss;  icXaTss^  5xu>?  V2«*; 
Kahzat]^].  Diese  beiden  Ligamente  geben  der  Gebärmutter  eine  normale 
Lage,  und  in  dieser  Hinsicht  stimmt  Aretaios  mit  vielen  andern  Ärzten ^j 
aberein. 

Von  den  Adnexen  der  Gebärmutter  findet  man  bei  Aretaios  nir- 
gends eine  Spur,  so  daß  in  dieser  Hinsicht  gar  keine  Schlüsse  zu 
ziehen  sind. 

Wie  wir  sehen,  war  unser  Autor  hinsichtlich  der  Anatomie  der 
Geschlechtsteile  nicht  allzu  freigebig.  Nicht  anders  verhält  es  sich  mit 
der  Anatomie  der  Harnblase.  Er  erwähnt  bloß,  daß  sie  sich  an  der 
vordem  Oberfläche  der  Gebärmutter  befindet  und  eine  breite,  weiße  und 
sehnige  Haut^j  bildet,  daß  ihre  Kapazität  größer  ist,  als  jene  der  männ- 
lichen, infolge  der  Gewohnheit  der  Frauen,  selten  zu  urinieren  (iv 
roMotat  '6s  ix  xaptspiVj;  dsxoooioo  ur  aJSou;  ev  E^XX^YOiot  t]  EuvSetTivoiot 
-AT^pouji£VT|j;,  otaTiraTai .  .  .)*),  daß  sie  einen  Teil,  Hals  (»rpax^jXo;«)«)  be- 
nannt, besitzt,  und  mit  der  Außenwelt  mittels  der  Harnröhre  (»oupTj&prj«)^}, 
deren  Kanal  (»iidpo«;«]^}  verschieden  breit  ist,  kommuniziert.  Trotz  so 
spärlicher  Bemerkungen  bezüglich  der  Anatomie  der  Blase  scheint  es 
doch  klar  zu  sein,  daß  sie  ihm  einige  Schwierigkeiten  bereitete,  weil 
man  in  dieser  Beziehung  manche  Ungenauigkeiten,  ja  sogar  Wider- 
sprüche auffinden  kann;  so  behauptet  er  z.  B.,  die  Harnblase  sei  eine 
kalte  Membran,  da  sie  in  der  Nähe  der  äußern  Teile  sehr  weit  entfernt 
von  der  Wärmequelle,  als  welche  er  das  Herz  betrachtet,  liege,  und 
weist  ihr  diesmal  einen  Platz  an  der  vordem  Oberfläche  der  Gebär- 
mutter^] an,  während  er  sie  ein  anderes  Mal  sehr  nahe  an  die  natürliche 
Wärmequelle,   in  die  nächste  Nähe  des  Magens,   versetzt  (»xuaTi;  os  xal 


1)  L  c. 

2;  L  c. 

3)  Soranus,  IIb.  I,  cap.  III,  8.  —  Rufus,  1.  c,  S.  160.  —  Galeni  de  iit.  diss. 
cap.  IV,  K.  II  und  de  usu  p.  corp.  hum.  lib.  XIV,  cap.  XIV,  K.  IV. 

4;  De  caus.  et  sign.  ac.  morb.  lib.  II,  cap.  X,  K.  S.  58  und  de  cur.  ac.  mor.  lib.  II, 
cap.  IX,  S.  283. 

9  De  caus.  et  sign.  ac.  morb.  lib.  II,  cap.  X,  K.  S.  58. 

^i  De  curat  ac.  morb.  lib.  II,  cap.  IX,  K.  S.  284. 

':  De  caus.  et  sign.  diut.  morb.  lib.  II,  cap.  III,  K.  S.  137. 

^;  De  curat,  ac.  morb.  lib.  II,  cap.  IX,  K.  S.  284. 

%  De  caus.  et  sign.  acut.  morb.  lib.  II,  cap.  X,  K.  S.  58. 
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To  yaXapow  or^yo^  '^^^  o'coiiiyoD  .  .  .«•*).  Über  das  Verhältnis  und  den  Ver- 
lauf der  Harnblase  und  ihrer  Mündung  zu  den  übrigen  Geschlechtsteilen 
werden  überhaupt  keine  Betrachtungen  angestellt. 

Wenn  wir  noch  hinzufügen,  daß  hinten  an  die  Gebärmutter  der 
Mastdarm  (»su{>i)  evTspov«)  grenzt,  und  wenn  wir  uns  vergegenwärtigen, 
daß  der  weiblichen  Brüste  überhaupt  keine  Erwähnung  getan  wird,  wer- 
den wir  ein  Bild  der  Anatomie  der  weiblichen  Geschlechtsteile  haben, 
wieweit  sie  auf  Grund  nicht  sehr  zahlreicher  diesbezüglicher  Anmerkungen 
des  Aretaios  wiedergegeben  werden  kann.  Sind  aber  unsre  diesbezüg- 
lichen Untersuchungen  karg  ausgefallen,  so  können  wir  schon  von  vorn- 
herein bemerken,  daß  Anmerkungen  über  die  Physiologie  der  Geschlechts- 
teile in  einer  bedeutend  geringeren  Anzahl  sich  vorfinden. 

Das  Weib  ist  nach  Aretaios  ein  kälteres  und  feuchteres  Wesen,  als 
der  Mann,  »Yüvalxs;  6s  dvopwv  .  .  .  jiaXXov  .  .  .  ^oy^pai'  drap  .  .  .  jidXXov  .  . . 
üYpat«^).  Auf  diese  Weise  schreibt  Aretaios  im  Verein  mit  Galen^) 
dem  weiblichen  Geschlechte  in  der  Entwicklungsleiter  eine  niedrigere 
Stellung  zu  —  weil  das  warme  Temperament  zur  Vollkommenheit  eher 
berechtigt  ist,  als  das  kalte  —  und  steht  somit  im  diametralen  Gegen- 
sätze zu  Hippokrates,  nach  welchem  das  Weib  nicht  nur  nicht  kälter, 
sondern  wärmer  ist^).  In  dieser  Auffassung  des  weiblichen  Temperaments 
liegt  bei  Aretaios  auch  der  Schlüssel  zur  Enträtselung  einer  der  wich- 
tigsten physiologischen  Erscheinungen  der  Frau,  und  zwar  der  Men- 
struation. Feucht  ist  die  Frau  deshalb,  weil  sich  in  ihrem  Organismus 
überflüssige  Säfte,  die  der  Mann  durch  schwere  Arbeit  verliert,  ansam- 
meln. Wenn  somit  die  Frauen  keine  Gelegenheit  haben,  ihre  Feuchtig- 
keit durch  Arbeit  zu  regulieren,  so  müssen  sie  dies  auf  irgendeine  andre 
Art  zustande  bringen  ^j.  Am  entsprechendsten  erscheint  hiezu  die  monat- 
liche Blutung,  »xd&apai;«,  die  dieser  Anschauung  gemäß  die  Aufgabe 
hat,  die  unnützen  Säfte  und  in  erster  Reihe  die  schwarze  Galle  ^^  zu 
entfernen  und  den  Organismus  vor  deren  Überflutung  zu  bewahren. 
Diese  Anschauung  teilte  auch  Galen  und  beide  traten  in  Gegensatz 
zu  einer  ganzen  Reihe  andrer  Ärzte,  und  zwar  Hippokrates^],  Cel- 
sus^j,    Soranus^j,    indem    sie    nur    mit    Herophilos^^^)    und    mit   der 


1)  De  curat,  ac.  morb.  lib.  I,  cap.  IV,  K.  S.  215. 

2)  De  caus.  et  sign.  acut.  morb.  lib.  I,  cap.  VI,  S.  7  und  de  caus.  et  sign.  ac.  morb. 
lib.  II,  cap.  XII,  S.  66. 

3)  De  usu  partium  corp.  hum.  lib.  XIV,  cap.  V  u.  VI,  K.  IV,  S.  157  u.  -158. 

4)  De  morb.  mulierum  lib.  I,  K.  II,  S.  609. 

5}  Qaleni  de  t.  sectione  adversus  Erasistratum  cap.  V,  K.  XL 

6)  De  caus.  et  sign.  diut.  morb.  lib.  I,  cap.  V,  K.  S.  74. 

7)  De  mulierum  morbis  lib.  I,  K.  II. 

8)  Medicina  lib.  II,  cap.  VIII. 

9)  repl  Y'J'votixeltov  zaöojv  lib.  I,  cap.  VI,  27. 
10)  So  ran  US  1.  c. 
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alexandrinischen  Schule  übereinstimmteD.  Am  meisten  zurückhaltend 
äußert  Ruf  US  seine  diesbezügliche  Meinung,  indem  er  die  monatliche 
Reinigung  als  eine  Eigenschaft  des  weiblichen  Organismus  betrachtet, 
welche  die  Aufgabe  hat,  das  im  Verlaufe  eines  ganzen  Monates  ange- 
sammelte Blut  zu  beseitigen.  Die  weiteren  Ursachen  dieses  Prozesses 
laßt  Ruf  US    unbeantwortet,    »y.aTajiYiVtov    6s  at   ev  rat;    br^k&oiy  67:1    jir^vt 

Das  Alter,  in  welchem  die  erste  Menstruation  auftritt,  gibt  Aretaios 
nicht  an.  DaB  er  aber  wußte,  daß  Mädchen  in  einem  bestimmten 
Alter  gewöhnlich  zu  menstruieren  beginnen,  folgt  aus  dem  Abschnitt, 
in  dem  er  Betrachtungen  über  die  Geschwüre  der  Mandeln  anstellt. 
In  dem  erwähnten  Abschnitt  gibt  er  nämlich  an,  welche  Maßregeln  bei 
Mädchen  vor  dem  Auftreten  der  ersten  Menstruation,  »fxe/pi 
ni}dp3io;<2j,  zu  treffen  sind.  Vom  Moment  ihres  ersten  Auftretens  er- 
scheint sie  regelmäßig  in  periodischen  Abständen.  Diese  bildet  die  Zeit 
eines  Monats^),  den  Aretaios  ähnlich  wie  die  Menge  des  abfließenden 
Blates  wieder  nicht  näher  bestimmt,  indem  er  sich  bloß  mit  der  Tat- 
sache begnügt,  daß  in  dieser  Hinsicht  eine  Periodizität  existiert  und  daß 
die  Menge  des  abfließenden  Blutes  nicht  groß  sein  darf.  Unter  normalen 
Verhältnissen  geschieht  der  Abfluß  des  monatlichen  Blutes  leicht,  ver- 
ursacht keine  Schmerzen^)  und  währt  einige  Tage ^).  Das  Organ,  welches 
dcQ  Hlutabfluß  vermittelt,  ist  die  Gebärmutter. 

Außer  dieser  physiologischen  Eigentümlichkeit  besitzt  sie  noch 
eine  andre,  d.  i.  die  Fähigkeit  der  Wanderung  im  Organismus.  Diese 
Fähigkeit  ist  der  Ausfluß  eines  der  Gebärmutter  eignen  Lebenskraft 
'rrWv^vov  Y'jvaixT/tov  aY/iari  C«>ö>0£;«)*),  welche  sie  dem  Tiere  nähert 
und  jede  Frau  den  Eindruck  machen  läßt,  als  wie  wenn  sich  in 
ihrem  Organismus  ein  zweiter  vorfände,  >  . . .  6xoi({v  ti  C«iov  iv  Cw<|>«  '). 
Wandern  kann  die  Gebärmutter  von  Ort  zu  Ort,  sei  es  von  selbst,  sei 
ei  durch  entsprechende  Faktoren  dazu  gereizt.  Ein  solcher  Faktor 
kann  eine  andre  physiologische  Eigenschaft,  und  zwar  ihre  Reizbar- 
keit für  Geruchsempflndungen,  sein.  Vor  unangenehmen  Gerüchen 
flieht  sie  nach  oben,  während  sie  angenehme  sucht  und  sich  ihnen 
nähert 

Diese  vermeintliche  Eigenschaft  der  Gebärmutter  gab  den  Alten  viel 


1   RufuB  ed.  Daremberg-Ruelle,  S.  165. 

2,  De  caus.  et  sign.  ac.  morb.  Hb.  I,  cap.  IX,  K.  S.  18. 

'i.  De  caaa.  et  sign,  diut  morb.  lib.  II,  cap.  XI,  K.  S.  163. 

4,  De  cur.  acut.  morb.  lib.  II,  cap.  X,  K.  S.  288. 

0  De  sign,  et  caus.  diut.  morb.  lib.  II,  cap.  XI,  K.  S.  163. 

6  De  sign,  et  caus.  ac.  morb.  lib.  II,  cap.  XI,  K.  S.  60  u.  61. 

':  Ibidem. 
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zu  denken.  Hippokrates*},  der  mehrere  Male  über  sie  Betrachtuogen 
anstellte,  schrieb  ihr  eine  sehr  große  Bedeutung  für  die  Entstehung 
mancher  Leiden  zu.  Ähnlicher  Ansicht  waren  Platon^)  und  besonders 
Diokles  von  Karystos,  da  dieser  es  für  entsprechend  hielt,  die  Ge- 
bärmutter im  Momente  des  hysterischen  Anfalles  von  den  höherliegenden 
Gegenden  in  eine  niedrigere  zu  verschieben,  >  .  .  .  xal  t^  x^ipi  rr^yf  ujispav 
et;  Toi>;  u;7ox6ip.£voi>^  dnoOXißsi  t^ttou;  .  .  .«^J.  Dieser  Ansicht  traten  Sora- 
nus^j  und  später  auch  Galen ^)  entgegen  und  bekämpften  nicht  nur  das 
von  Hippokrates  und  seiner  Schule  aufgestellte  Axiom,  sondern  auch 
die  Art  und  Weise,  wie  sie  dieses  zu  erklären  versuchten. 

Da  nun  unsrc  Besprechung  über  die  Physiologie  der  weiblichen  Ge- 
schlechtsteile zu  Ende  geht,  so  müssen  wir  noch  des  Samens  Erwähnung 
tun.  Aretaios  unterschied  einen  männlichen  und  einen  weiblichen 
Samen.  Sowohl  der  eine,  wie  der  andre  ist  —  dem  Anschein  nach  — 
zur  Konzeption  notwendig.  Den  Ort  der  Entstehung  des  weiblichen 
Samens  und  den  Anteil  des  Eierstocks  bei  dessen  Produktion  bespricht 
er  nicht,  weshalb  wir  die  Frage,  ob  ihm  die  Aufgaben  des  Eierstocks 
bekannt  waren,  wie  auch,  ob  er  ihn  überhaupt  kannte,  absolut  nicht 
lösen  können.  Wir  können  bloB  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit 
vermuten,  daß  Aretaios  sich  die  Ansichten  des  Hippokrates,  nach 
welchem  der  weibliche  Samen  ein  Saft  ist,  der  vom  ganzen  Organismus 
in  die  Gebärmutter  <^)  herunterfließt,  aneignete.  Zur  Annahme  dieser 
Vermutung  veranlaßt  uns  die  Bedeutung,  die  Aretaios  dem  Samenflusse 
zuschreibt.  Über  Aussehen,  Eigenschaft  und  Wert  des  weiblichen  ge- 
sunden Samens  finden  wir  keine  Erwähnung.  Die  Wahrscheinlichkeit 
aber  spricht  dafür,  daß  demselben  ein  warmes  Temperament  zukommt, 
da  der  krankhafte  Samen,  welcher  während  der  Gonorrhöe  abfließt, 
kalt  wird  7). 

Der  Gebärmutter  kommt  außer  der  Sekretion  des  monatlichen  Blutrs 
und  der  Erhaltung  des  Gleichgewichts  im  Organismus  der  Frau  noch 
eine  andre,  nicht  minder  wichtige  Aufgabe  zu,  deren  Zweck  auf  die 
Vermehrung  des  Menschengeschlechts  abzielt.  Diese  Aufgabe  kommt  im 
Anteil,  welchen  Aretaios  der  Gebärmutter  bei  der  Konzeption  und 
während  des  Gebäraktes  zuschreibt,  zum  Vorschein.  Unter  entsprechen- 
den Bedingungen  wird  die  Frau  schwanger,  und  diese  Eigenschaft  der 
Gebärmutter  scheint  sehr  bedeutend  zu  sein,  da  sogar  trotz  der  Anwendung 


1)  De  mul.  morbis  IIb.  I  u.  II,  K.  II  und  de  natura  muliebri  K.  II. 

2)  Galeni  de  locis  affectis  lib.  VI,  cap.  V,  K.  VIIL 
3]  Soranus  ed.  Rose,  lib.  II,  cap.  IV,  29. 

4)  Soranus  ed.  Rose.  lib.  I,  cap.  III,  8  und  lib.  II,  cap.  IV,  29. 

5]  Galeni  de  locis  affectis  lib.  VI,  cap.  V  u.  VI,  K.  VIIL 

6;  Hippocratis  de  genitura  K.  I. 

7)  De  caus.  et  sign.  diut.  morb.  lib.  II,  cap.  V. 
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antikonzeptioneller  Mittel  der  Konzeption  eo  schwer  vorgebeugt  werden 
kann.  Die  diesbezüglichen  Schwierigkeiten  hält  Aretaios  für  so  groß, 
daß  er  sie  mit  der  Ausgiebigkeit  der  ärztlichen  Maßregeln,  die  im  Ver- 
laufe der  Nierensteinkrankheiten  <}  angewendet  werden,  vergleicht.  Für 
uns  liefern  sie  aber  jedenfalls  den  Beweis,  daß  dem  Aretaios  solche 
Mittel  nicht  fremd  waren,  und  daß  er  sie  anwendete. 

Was  den  Anteil  der  Gebärmutter  bei  der  Geburt  betrifft,  so  hielt  er 
diesen  für  sehr  bedeutend  und  wichtig,  und  dies  resultiert  schon  daraus, 
daB,  trotzdem  er  dieses  Organ  sehr  kurz  und  ungenügend  bespricht,  er 
es  sich  dennoch  zur  Pflicht  macht,  diese  ihre  Tätigkeit  zu  erwähnen, 
Tr^it  yj'^fiiVi  uatiprj  i';iibr^  jxsv  e;  xattapaiv  xat  Tdxov^). 

Nun  sind  wir  bei  der  Physiologie  und  Pathologie  der  Schwanger- 
schaft und  der  Geburt  angelangt,  welche  bei  Aretaios  so  stiefmütterlich 
behandelt  ist,  daß,  wenn  wir  die  einzelnen  diesbezüglichen  Bemerkungen 
übergingen,  daraus  kein  Schaden  für  die  Geschichte  der  Geburtshilfe 
ertirachsen  würde  und  dem  Aretaios  dadurch  kein  Unrecht  zugefügt 
wäre.  So  finden  wir  über  die  Physiologie  der  Schwangerschaft  und  die 
Zeit  ihrer  Dauer,  ähnlich  wie  über  die  normale  Geburt,  nirgends  die 
leiseste  Erwähnung.  Es  findet  sich  bloß  eine  zufällige  Bemerkung  über 
die  Frühgeburt  (»evTpaiojx^i;«)^),  wie  auch  über  die  künstliche  Schwanger- 
schaftsunterbrechung (>d;ißAa>i>piotov<)^},  wobei  sich  aber  Aretaios  über  die 
Mittel  und  Umstände,  die  diese  hervorrufen,  nicht  länger  aufhält,  son- 
dern sie  bloß  im  allgemeinen  in  Rücksicht  auf  ihre  Folgen  für  schäd- 
lich hält.  Trotzdem  ist  der  diesbezügliche  Abschnitt  wichtig,  denn  er 
beweist,  daß  man  zu  seinen  Zeiten  Abortivmittel  kannte  und  anwendete. 

Von  den  die  normale  Geburt  begleitenden  Symptomen  wird  bloß 
eines,  und  zwar  der  Drang,  erwähnt,  indem  er  mit  dem  Gefühl  des 
Harndranges,  der  bei  Blasensteinen ^)  auftritt,  verglichen  wird.  Aretaios 
läßt  uns  auch  vermuten,  daß  er  unter  die  Bedingungen  einer  normalen 
Geburt  das  Zustandekommen  derselben  ohne  jedwede  Hilfe  aufnahm. 
Es  wird  nämlich  bei  der  Besprechung  der  Ursachen  des  Gebärmutter  Vor- 
falls erwähnt,  daß  dieser  manchmal  nach  gewaltsamen  Geburten  (»(Biaio;«} 
erfolgt,  was  eben  ihre  Schattenseite  bildet^).  Zu  den  gewaltsamen  Maß- 
regeln wiederum,  die  man  bei  der  Geburt  anwendet,  zählt  er  die  künst- 
liche Entfernung  der  angewachsenen  Nachgeburt.  Nach  den  einzelnen 
Bemerkungen  des  Aretaios,  die  sich  auf  diese  Maßregel  beziehen,  kann 
mit  einer  gewissen  Bestimmtheit  geschlossen  werden,  daß  zu  dessen  Zeit 

1  De  cur.  diut  morb.  Hb.  II,  cap.  III,  K.  S.  332. 

2  De  caus.  et  sign.  diut.  morb.  Üb.  II,  cap.  XI,  K.  S.  162. 

3  De  caus.  et  gign.  diut.  morb.  lib.  II,  cap.  XI,  K.  S.  167. 

4  De  caus.  et  sign.  ac.  morb.  lib.  II,  cap.  XI,  £.  S.  161. 

5  De  caus.  et  sign.  diut.  morb.  lib.  II,  cap.  II,  K.  S.  137. 
0.  Ibidem  cap.  XI,  X.  S.  167. 
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verschiedene  Methoden  behufs  Entfernung  der  angewachsenen  Nachgeburt 
angewendet  wurden.     Aretaios  erwähnt  zwar  nur  das  Zerren  an  den  her- 
vorragenden Häuten,  »yjV  ^ap  toos  {yopio'i)  SXxr^tai  ßiTQ . . .« ^),  hält  aber  dieses 
Verfahren  für  gefährlich  für  die  Gebärende.     Die  damit  verbundene  Ge- 
fahr war  manchmal  so  gioB,  daß  die  Gebärenden  diesen  Eingriff  mit  dem 
Leben  bezahlten.    Als  Todesursache  wurde  die  Uterusinversion  angesehen. 
Aretaios  erwähnt  zwar  nur  den  Gebärmuttervorfall,  »sxittiüoi;«,  der  den 
Tod  der  Mutter  verursachen  kann.     Wenn   wir  aber  mehr  Aufmerksam- 
keit dem  betreffenden  Abschnitte  schenken,  werden  wir  leicht  zur  Über- 
zeugung kommen,  daß   dieser  Vorfall,  der  nicht  selten  den  Tod  verur- 
sacht,   nichts    anderes    als   nur  eine  Umstülpung   war.      Denn    während 
unser  Autor  die   infolge  des  Zerrens  an  der  angewachsenen  Nachgeburt 
vorgefallene  Gebärmutter  beschreibt,  erwähnt  er,  daß  von  zwei  Schichten, 
die  den  Gebärmuttermuskel  bilden,  für  den  Arzt  die  innere  sichtbar  wird, 
was    doch    ausschließlich    nur    bei   der  Umstülpung  möglich  sein   kann: 
»öoxssi    OS    xoTE    TTj;    oiirWr^?    -fj;    ü3TspTj;    6    evSov    utts^cuxu);   yri-cuv  .  .  .<*). 
Wenn  wir  somit  auf  diese  Weise  Aretaios' Worte  auffassen,  werden  wir 
den    infolge    des    Gebärmuttervorfalls    sehr  häufig    vorkommenden    Tod 
der  Mutter   genügend  erklärt  haben.     Sobald  aber  Aretaios  vor  dieser 
gefährlichen  Entfernung  der  Nachgeburt  warnt,    so  mußten  ihm  andre, 
bessere  und  minder  gewaltsame  Methoden  zur  Verfügung  stehen,  die  er, 
weil    er    an    dieser  Stelle    sie    zu  erwähnen    für  unschicklich  hält,  ver- 
schweigt.    Die  Umstülpung  rät  er  allsogleich  mittels  der  mit   schmerz- 
lindernden Salben  bestrichenen  Hand  zurückzuführen. 

Der  Abschnitt,  der  den  Vorgang  in  der  dritten  Geburtsperiode  be- 
trifft, zeigt  keinen  positiven  Fortschritt.  Seine  Bedeutung  aber  liegt  so- 
wohl in  dem  negativen  Standpunkte,  den  Aretaios  hinsichtlich  der  Zer- 
rung an  den  Häuten  vertrat,  als  auch  darin,  weil  er  einen  Beweis  liefert, 
daß  man  an  die  künstliche  Entfernung  der  Nachgeburt  nicht  sogleich, 
sondern  erst  nach  Ablauf  einer  gewissen  Zeit  schritt.  Denn  wenn 
Aretaios  die  Zerrung  an  den  Häuten  der  angewachsenen  Nachgeburt 
erwähnt,  so  gibt  er  mittelbar  auch  zu,  daß  man  eine  gewisse  Zeit  auf 
ihre  Ausstoßung  wartete,  da  man  doch  erst  dann  ihr  Anwachsen  ver- 
muten konnte.  Indem  er  somit  eine  solche  Stellung  gegenüber  dem 
Ziehen  an  der  angewachsenen  Placenta  einnimmt,  stimmt  er  mit  vielen 
berühmten  Ärzten  des  Altertums  und  hauptsächlich  mit  Celsus,  —  der 
vor  dein  gefährlichen  Ziehen  an  der  Nabelschnur  schon  eher  der  manualen 
Entfernung,  und  zwar  sogar  unmittelbar  nach  der  Geburt  des  Kindes^., 
den  Vorrang   gab  —  und    mit    Soranus    überein.     Letzterer  riet   zwar, 


1]  De  cauB.  et  sign.  diut.  morb.  üb.  II,  cap.  XI,  K.  S.  iC7. 

2)  1.  c. 

3]  Medioina  lib.  VII,  cap.  XXIX. 
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an  den  hervorragenden  Häuten  zu  ziehen,  bevor  man  an  die  künstliche  Ent- 
fernung der  Nachgeburt  schreite,  macht  aber  zugleich  auf  die  zahlreichen 
Unglücksfälle,  die  durch  ein  allzuenergisches  Zerren  statthaben  können, 
aufmerksam,  indem  er  hauptsächlich  an  die  Uterusinversion  dachte. 
Deshalb  tadelt  er  auch  das  Vorgehen  des  Hippokrates^),  Euenor, 
Sostratos,  Apollonius,  Mantias  und  andrer,  die  im  Falle  der  ange- 
wachsenen Nachgeburt  ihre  Tätigkeit  auf  ein  energisches  Zerren  an  den 
Häuten  und  an  der  Nabelschnur  beschränkten,  oder  an  der  letzteren  Ge- 
wich tsteile,  statt  der  Hände  ^),  anhängten. 

Der  Abschnitt,  in  dem  Aretaios  die  Extraktion  der  Nachgeburt 
erwähnt,  hat  noch  eine  andre  Bedeutung  für  die  Geschichte  der  Geburts- 
hilfe. Bei  der  Erwähnung  der  Umstülpung  und  der  daraus  für  die 
Mutter  erwachsenden  Gefahr  rät  er  nämlich  der  Hebamme,  allsogleich 
die  Gebärmutter  zurückzuführen,  woraus  ein  wichtiger  SchluB  zu  ziehen 
ist,  daß  zu  seinen  Zeiten  die  Hebammen  nicht  nur  normale  Geburten 
leiteten,  sondern  auch  manche  Eingriffe  ohne  ärztliche  Hilfe  vornahmen, 
oder  daß  sie  wenigstens  nicht  bei  allen  abnormen  Vorkommnissen  ihre 
Zuflucht  zu  den  Ärzten  nahmen.  Denn  wenn  er  der  Hebamme  allso- 
gleich die  umgestülpte  Gebärmutter  zurückzuführen  rät,  un,d  die  so  ge- 
fährliche Uterusinversion  für  die  Folge  eines  die  Extraktion  der  Nachgeburt 
bezweckenden  Eingriffes  hält,  so  liegt  der  SchluB  am  nächsten,  daß  auch 
den  ersten  Eingriff  nicht  der  Arzt,  sondern  die  Hebamme  vornahm,  daß 
feruer  —  wie  es  scheint  —  die  Hebamme  die  Aufgabe  hatte,  das  Kind 
nicht  nur  abzunehmen  und  für  die  Entfernung  der  Nachgeburt  Sorge  zu 
tragen,  sondern  auch  die  Pflicht  hatte,  einige  Heilmittel  zu  kennen  und 
diese  anzuwenden,  da  doch  Aretaios  von  ihr  verlangt,  daß  sie,  bevor 
sie  die  Gebärmutter  zurückführt,  entsprechende  lindernde  Arzneien  in 
Anwendung  biinge,   »  .  .  .  xal  /ptojxsvTi  zp<5aösv  roTai  uaTsprj;  jieiXiYfiaai«. 

Von  Fragen,  welche  das  Wochenbett  und  das  Neugeborene  betreffen, 
erwähnt  Aretaios  nur  die  Nahrung,  die  sich  in  den  Brüsten  ansammelt, 
wie  auch  seine  Meinung  über  den  Wert  derselben^).  Er  verrät  zwar  nirgends 
seine  Ansichten  bezüglich  der  Art  des  Stillens,  doch  wird  der  Wahrheit 
am  nächsten  die  Behauptung  sein,  daß  er  dafür  war,  das  Neugeborene 
Qomittelbar  nach  der  Geburt  an  die  Brust  der  eigenen  Mutter  anzulegen. 
Während  er  nämlich  Betrachtungen  über  das  Heilen  der  Ohnmacht  als 
Folge  der  Herzkrankheiten  anstellt,  rät  er  solchen  Kranken  die  Milch 
frisch  entbundener  Frauen  darzureichen  und  gibt  zur  Rechtfertigung 
seiner  Verordnung  an,  daß  derartige  Kranke  derselben  Nah- 
rung wie  die  Kinder,  welche    eben    erst   zur  Welt    gekommen 


1)  Hipp oc rat is  de  superfoetatione  K.»  I,  S.  463  u.  464. 

2)  Soranug,  Üb.  I,  cap.  XXL 

3;  De  cur.  ac.  morb.  lib.  U,  cap.  III  et  VII,  K.  S.  267  u.  279. 
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sind,  bedürfen,  »xat  yap  oT5s  avaipoof^;  oxio;  dpTtroxoi  Tratos;  osovrai«. 
Eine  solche  Nahrung,  wenn  sie  nur  der  Brust  junger  Wöchnerinaen 
entstammt,  ist  dünn,  gelangt  deshalb  sehr  leicht  in  die  verschiedenea 
Teile  des  Organismus  und  ihr  Nährwert  ist  so  bedeutend,  daß  schon 
ein  geringer  Teil  die  erwünschte  Folge  nach  sich  zieht.  Der  Muttermilch 
am  nächsten,  bezüglich  des  Ernährungswertes  und  andrer  Eigentümlich- 
keiten, steht  die  Milch  der  Eselstute. 

Verhältnismäßig  mehr  Anmerkungen,  als  aus  dem  Gebiete  der  Geburts- 
hilfe, überlieferte  Aretaios  über  die  eigentliche  Gynäkologie.  Die  Ur- 
sachen hierfür  müssen  wir  den  Umständen,  denen  wir  bei  Aretaios 
zum  erstenmal  begegnen,  zuschreiben.  Denn  während  die  andern  Arzte 
des  Altertums  —  Celsus  ausgenommen  —  bei  Geburten  und  bei  gynä- 
kologisch kranken  Frauen  den  Arzt  durch  die  Hebammen  vertreten 
lassen,  weist  ihr  Aretaios  —  der  alten  Sitte  gemäß  —  weiterhin  einen 
wichtigen  Platz  bei  der  Geburt  zu,  hält  aber  die  Tätigkeit  des  Arztes  bei 
nicht  puerperalen  Krankheiten  für  unentbehrlich.  Auf  diesen  Gedanken 
bringt  uns  der  Abschnitt,  in  dem  Aretaios  die  Therapie  des  hyste- 
rischen Anfalls  bespricht,  wobei  er  am  schnellsten  einen  Arzt  in  An- 
spruch zu  nehmen  rät,  damit  er  den  Ursachen  des  Anfalls  nachforsche, 
»sixo;  tt)v  Tot;  ev  TOüTeoiat  xaXsaai  tov  ir^Tpov  .  .  .« ^).  Dieser  Umstand 
erklärt  es,  daß  in  bezug  auf  Gynäkologie  zahlreiche  Schlüsse  mög- 
lich erscheinen,  die  nicht  minder  als  andre  Abschnitte  von  Aretaios' 
Schriften  für  die  pneumatische  Schule  charakteristisch  sind.  In  erster 
Reihe  interessieren  uns  selbstverständlich  die  Abschnitte,  die  sich  haupt- 
sächlich mit  den  Krankheiten  der  Gebärmutter  2)  und  der  Hysterie^' 
beschäftigen,  wobei  wir  auch  andre  Abschnitte  nicht  außer  acht  lassen 
dürfen. 

Vom  allgemeinen  ätiologischen  Standpunkte  spielt  schon  das  Tem* 
perament  des  Weibes  selbst  eine  sehr  wichtige  Rolle.  Der  Umstand,  daß 
die  Frauen  kälter  sind  und  eine  größere  Feuchtigkeit  besitzen,  schützt 
sie  zwar  vor  manchen  Krankheiten  (»aarupiaai;«),  oder  trägt  zu  ihrer 
schnelleren  Genesung  bei,  doch  sind  sie  wiederum  andrerseits  leichter 
andren  Erkrankungen,  welche  bei  Männern  infolge  ihres  warmen  und 
trocknen  Temperaments  seltner  auftreten,  zugänglich,  »YuvaTxe;  hk  avopwv 
ozüivTai  |x£v  [iaX>.ov  S'i  ^^y^^al'  dtap  «tos  TuspiYiYVovTai  [jiaXXov.  Sri  ÖYpat«*... 
Von  andren  Ursachen  wäre  zu  erwähnen  die  Schwangerschaft,  und  zwar 
ihre  vorzeitige  Unterbrechung,  Unregelmäßigkeiten  der  Geburt,  wie  z.  H. 
die  Extraktion  der  Nachgeburt  durch  Zerren  an  den  hervorragenden  Häu- 
ten, eine  unhygienische  Lebensweise  der  Frau,  wozu  Aretaios  den  Abusus 

1)  De  cur.  ac.  morb.  IIb.  II,  cap.  X,  K.  S.  286. 

2)  De  sign,  et  caus.  diut.  morb.  IIb.  II,  cap.  XI. 

3)  De  sign,  et  caus.  ac.  morb.  IIb.  I,  cap.  XI  und  de  cur.  ac.  morb.  lib.  II,  cap.  X. 

4)  De  sign,  et  caus.  ac.  morb.  lib.  I,  cap.  VI,  K.  S.  T. 
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in  V'enere*),  das  allzuseltne  Urinieren  2),  Stuhlverstopfung 3)  usw.  zählt. 
Im  Gefolge  dieser  Ursachen  treten  Krankheiten  auf,  die  wir  heute  Er- 
nährungsstörungen zuschreiben,  Verlagerungen  der  Gebärmutter,  Neu- 
bildungen, Unregelmäßigkeiten  in  der  Menstruation  und  die  Hysterie. 

Eine    der    bedeutendsten    Krankheiten    der    Gebärmutter,    die    den 
Ärzten  des  Altertums  viel  zu  denken  gab,  ist  ihre  Entzündung  (»oXB,'^\l.aair^€), 
Die  Definition  dieses  Leidens  gibt  Aretaios  nicht  an,   indem    er    sich 
bloB  darauf  beruft,  daB  er  bereits  dieses  an  einer  dazu  sehr  geeigneten 
Stelle  tat.     Daraus  aber,  was  er  erwähnt,  läßt  sich  ganz  klar  schließen, 
daß  er  dieses  Leiden  als   eine  akute^)    Krankheit    betrachtete,   die  sich 
durch   Hitze,    Schüttelfrost,   Aphonie  und  Pulslosigkeit^}  äußert.     Außer 
diesen    Erscheinungen    begleitet   noch    die  Gebärmutterentzündung    eine 
schmerzhafte  Menstruation,  oder  sogar  ihr  gänzlicher  Mangel.     Denn  bei 
der  Heilung    eines    durch    die  Gebärmutterentzündung    hervorgerufenen 
hysterischen  Anfalls  rät  Aretaios,  für  einen  leichten  Menstruationsab« 
fluB^i  Sorge  zu  tragen.     Ursachen  und  Verlauf  dieser  Krankheit  werden 
nirgends  angegeben.     Einzelne  Winke  jedoch  über  die  Ätiologie  der  Ge- 
barmutterentzündung können  seine  Ansichten  über  die  Entzündung  andrer 
Organe  klarlegen.    Damit  eine  solche  zustande  kommt,  ist  eine  derartige 
Änderung   des   Temperaments    in   bezug   auf  Wärme    und    Feuchtigkeit 
notwendig,  wie  sie  vom  Überflusse  der  gelben  Galle  ^)  hervorgerufen  wird. 
Die  eigentliche  Ursache  dieser  Veränderung  in  der   Gebärmutter  selbst 
gibt  Aretaios   nicht   an.      Doch    kann    seine    oben    erwähnte   Ansicht 
einige  diesbezügliche  Winke  über  die  allgemeine  Ätiologie   der  Frauen- 
krankheiten geben.      Gründlicher  als  Aretaios   verfährt  in  dieser  Hin- 
sicht Galen  ^),    dessen    Kenntnisse    der    Gebärmutterentzündungen    den 
unsrigen    nahekommen    und    sogar    die    Schilderung  dieses   Leidens    bei 
Soranus')  übertreffen. 

Die  unmittelbare  Nachbarschaft  der  Harnblase  und  der  direkte  Kon- 
takt, der  zwischen  ihr  und  der  Gebärmutter  herrscht,  bildet  die  Ursache, 
dafi  eistere  den  sekundären  Leiden,  die  der  Ausfluß  des  Druckes  ^^j 
durch  die  letztere  sind,  ausgesetzt  ist.  Dieser  Umstand  berechtigt  zu  dem 
Schlüsse,  daß  Aretaios  manche  anatomische,  die  Gebärmutterentzündung 

1  De  cauB.  et  sign.  ac.  morb.  lib.  II,  cap.  XI,  X.  S.  65  und  de  curat,  morb.  diut. 
üb.  1.  cap,  II,  K.  S.  301. 

2)  De  caus.  et  sign.  ac.  morb.  lib.  II,  cap.  X,  K.  S.  58. 
3  De  cur.  morb.  diut  lib.  II,  cap.  X,  K.  S.  287. 
4;  De  caus.  et  sign.  diut.  morb.  lib.  II,  cap.  XI,  K.  S.  162. 
I  5'  De  caus.  et  sign,  acut  morb.  lib.  II.  cap.  XI,  K.  S.  63. 

ö  De  cur.  ac.  morb.  lib.  II,  cap.  X,  K.  S.  288. 
'  De  caus.  et  sign.  ac.  morb.  lib.  II,  cap.  IV,  K.  S.  41. 

^  Siehe  Lachs  »Die  Qyn&kologie  des  Galen«.     Breslau  1903.  J.  U.  Kerns  Verlag. 
9!  Soranus,  lib.  H,  cap.  II,  IS. 

1^'t  De  caus.  et  sign.  ac.  morb.  lib.  II,  cap.  X,  K.  S.  5S. 
«lia.  Vortrige,  N.  F.  Nr.  3S1.  (Gynäkologie  Nr.  141.)    Oktober  1004.  18 
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begleitende  Veränderungen,  zweifellos  aber  ihre  Vergrößerung  kannte.  Denn 
wenn  nach  ihm  die  Gebärmutter  die  Harnblase  unter  normalen  Verhältnissen 
nicht  drückt,  dies  aber  im  Zustande  der  Entzündung  stattfindet,  so  dürfte 
unsre  Schlußfolgerung  recht  naheliegend  sein.  Daß  auch  anderen  Ärz- 
ten des  Altertums  die  Veränderung  der  Größe  der  Gebärmutter  im  Ver- 
laufe der  Entzündung  bekannt  war  und  daß  sie  ihr  Augenmerk  auf 
dieselbe  richteten,  beweist  Soranus^j,  der  oftmals  der  Geschwulst 
der  im  Zustande  der  Entzündung  sich  befindenden  Gebärmutter  Erwäh- 
nung tut.  Man  findet  zwar  auch  bei  ihnen  Bemerkungen  über  Erschei- 
nungen seitens  der  Harnblase,  mit  dem  Unterschied  jedoch,  daß,  während 
die  einen  sie  dem  Übertragen  der  Entzündung  von  der  Gebärmutter  per 
continuitatem^)  zuschreiben,  die  andern  diese  Erscheinungen,  sei  es  auf 
eben  diesen  Umstand,  sei  es  auf  die  Vergrößerung  der  Gebärmutter^ 
zurückführen.  Die  Therapie  beruhte  nach  Aretaios  auf  Venäsektionen 
in  der  Gegend  der  Knöchel,  der  Ellenbogenbeuge  und  der  Symphyse, 
was  schon  aus  seinen  Vorschriften,  die  er  während  eines  hysterischen 
Anfalls^)  anempfiehlt,  folgt. 

Eine  andre  Gebärmutterkrankheit,  ivelche  die  Vergrößerung  des  an- 
gegriffenen Organs  selbst  zur  Folge  hat,  ist  der  Hydrops  (>uopu)r{/«),  wobei 
sich  dieses  Organ  mit  Wasser  anfüllt^).  Es  ist  dies  kein  primäres  Lei- 
den, sondern  immer  der  Ausdruck  und  Folge  andrer  Krankheiten  des 
Organismus.  Während  aber  dem  Ansammeln  des  Wassers  in  andern 
Organen  der  Arzt  fast  ohnmächtig  gegenübersteht,  hilft  ihm  beim  Hydrops 
der  Gebärmutter  die  Natur  auf  diese  Weise,  daß  sich  der  Muttermund 
öffnet  und  so  den  Abfluß  des  angesammelten  Wassers  herbeiführt,  was 
wiederum  der  Vermutung  Raum  läßt,  daß  der  Ort,  wo  die  Flüssigkeit 
sich  ansammelt,  die  Gebärmutterhöhle  ist.  Die  Ursache  dieses  Leidens 
bildet  aber  nicht  immer  das  Ansammeln  von  Flüssigkeit.  Als  Anhänger 
der  pneumatischen  Schule  läßt  nämlich  Aretaios  auch  die  Luft  (-vsOua) 
sich  im  Innern  der  Gebärmutter  ansammeln.  Die  Heilung  dieser  Form 
ist  identisch  mit  der  Heilung  der  ersteren.  Das  Anfüllen  der  Gebär- 
mutter mit  Luft  erwähnt  auch  Soranus<^).  Während  aber  bei  diesem 
dieses  Leiden  eine  Ursache  des  unregelmäßig  verlaufenden  Wochenbettes 
ist,  so  erwähnt  es  wiederum  Aretaios  als  eine  Krankheit,  die  mit 
dem  Puerperium  nichts  gemein  hat. 

Verhältnismäßig  viel  Raum  und  Zeit  widmet  Aretaios  dem  Studium  des 
Geschwüres  der  Gebärmutter  oder,  richtiger  gesagt,  jenem  des  Scheidenteils. 

1)  1.  c. 

2)  Qaleni  in  aphorismos  Hippocratis  com.  quiut.  58  K.  XVII  b. 
3]  Soranus,  1.  c. 

4)  De  cur.  ac.  morb.  lib.  II,  cap.  X,  K.  S.  286  u.  288. 
5}  De  caus.  et  sign.  diut.  morb.  lib.  II,  cap.  I,  K.  S.  130. 
6}  Sorani  gyn.  lib.  II,  cap.  \I,  31. 
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Er  unterscheidet  hier  drei  Arten,  betrachtet  sie  aber  als  drei  Stadien  in 
der  Entwicklung  eines  und  desselben  Leidens.  Im  ersten  Stadium  handelt 
es  sich  nur  um  einen  Epithelverlust  (>  .  .  .  ?xa)^  ava^opiQ  ti^  eiriiroXr^;  .  .  .« ^), 
wobei  die  Oberfläche  des  Geschwürs  den  Eindruck  macht,  wie  wenn  sie 
mit  Salz  bestreut  wäre.  Nach  außen  äuBert  es  sich  in  einer  eitrigen 
spärlichen  und  nicht  übelriechenden  Sekretion.  In  diesen  Fällen  kann 
der  Arzt  einen  günstigen  Verlauf  voraussagen,  »Eü7)i)ea  Taoa  Ta  eXxea«^). 

Schlimmer  ergeht  es  der  Kranken  im  zweiten  Kiankheitsstadium. 
Iq  anatomischer  und  klinischer  Hinsicht  unterscheidet  sich  dieses  von 
dem  vorigen  dadurch,  daß  die  Geschwüre  tiefer  dringen  und  die  Kranken 
selbst  einen  reichlicheren,  übelriechenderen,  eitrigen  Ausfluß  bemerken; 
die  Frauen  werden  zwar  in  diesem  Stadium  arg  mitgenommen,  doch 
kann  der  Arzt  dennoch  um  ihr  Leben  ruhig  sein.  Mit  der  weiteren 
Entwicklung  des  Übels  dringt  das  Geschwür  immer  tiefer,  seine  Ränder 
werden  hart  und  uneben,  nehmen  einen  phagedänischen  Charakter 
aa  und  vernarben  nie*  Die  Kranken  werden  von  Schmerzen,  unreinem 
und  übelriechendem  Fluß  (>.  .  .  1-/^^  Tt;  xa/coSr^;  .  .  .cj^),  in  welchem  man 
manchmal  Fetzen  aus  den  zerfallenen,  angegriffenen  Teilen  iindet,  ge- 
plagt, worauf  sich  dann  nach  lange  anhaltenden  Leiden  endlich  der  Tod 
einstellt. 

Im  dritten  Stadium  können  die  Gebär muttergeschwüre  auch  dege» 
nerieren  und  in  einen  Krebs  übergehen^).  In  anatomischer  Hinsicht 
unterscheidet  sich  das  krebsartige  Geschwür  durch  nichts  von  dem  phage* 
dänischen.  Unterschiede  treten  nur  in  der  nächsten  Umgebung  des 
Geschwürs  und  in  dem  durch  die  Krankheit  heimgesuchten  Organe  auf. 
Die  Spannung  in  den  blutführenden  und  das  Geschwür  umgebenden 
Gefäßen  vergrößert  sich,  der  Gebärmutter  strömt  mehr  Blut  zu  und  ihre 
Konsistenz  wird  kompakter.  Die  Diagnose  der  Krankheit  wird  nur  durch 
objektives  Untersuchen  mittels  des  in  die  Scheide  eingeführten  Fingers 
möglich,  >saTi  os  TTc-vjjiivotat  ouic  aar^jxov  v^  i'ff^«*),  weshalb  man  dieses 
nicht  unterlassen  darf.  Bei  den  Kranken  treten  außer  den  bereits  auf- 
gezählten, die  Geschwüre  begleitenden  Symptomen  noch  Hitze  und 
Angstgefühl  auf.  Verschieden  von  dieser  Form  des  Krebses  in  anatomi- 
scher und  klinischer  Hinsicht,  wenn  auch  sehr  ähnlich  hinsichtlich  der 
Prognose,  ist  eine  andre,  nicht  geschwürige  Form  des  Gebär mutteikreb- 
ses.  Der  untersuchende  Arzt  findet  da  eine  harte  Geschwulst,  die  auch 
die  Verhärtung  der  ganzen  Gebärmutter  verursacht.     Ihre  Oberfläche  ist 

1.  De  caus.  et  sign,  dlut  morb.  lib.  II,  cap.  XI,  K..  S.  165. 
2;  l.  c. 
3.1  1.  c. 

4  Siehe  Lachs  >  Ansichten  alter  Ärzte  über  Ursache,  Verlauf  und  Therapie  des 
Krebses«.    Polnisch  Przegl^d  lekarski  vom  J.  19ü4. 
o]  Ibidem  S.  166. 
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glatt,  eitert  aber  nie.  In  klinischer  Hinsicht  unterscheidet  sich  diese 
Form  vom  krebsartigen  Geschwür  hauptsächlich  dadurch,  daß  bei  der 
erstem  der  unangenehme  Ausfluß  fehlt,  was  doch  nicht  ohne  Einfluß  auf 
den  ganzen  Verlauf  der  Krankheit  bleiben  kann.  Die  übrigen  Begleit- 
erscheinungen sind  fast  mehr  oder  weniger  dieselben.  Was  den  Verlauf 
des  Krebses  anbelangt,  hält  ihn  Aretaios  für  eine  länger  sich  hin- 
schleppende Krankheit,  was  schon  daraus  folgt,  daß  er  über  ihn  in 
seinem  Buche  über  die  langdauernden  Krankheiten  Betrachtungen  an- 
stellt. Übrigens  gesteht  er  selbst,  daß  der  Verlauf  des  Leidens  ziemlich 
langwierig  ist,  aber  immer  den  Tod  herbeiführt.  Die  Krankheitsdauer 
hängt  von  der  Art  des  Krebses  ab,  was  schon  aus  den  die  beiden  Ab- 
arten des  Karzinoms  begleitenden  Erscheinungen  geschlossen  werden 
kann,  denn  anders  verläuft  doch  das  krebsartige  Geschwür  und  anders 
seine  zweite  Form.  Die  ichorartige,  beißende  und  übelriechende  Sekre- 
tion kann  nämlich  nicht  ohne  Einfluß  auf  den  übrigen  Organismus 
bleiben.  Deshalb  zwingt  das  krebsartige  Geschwür  zur  Stellung  einer 
bedeutend  schlimmeren  Prognose,  sowohl  in  bezug  auf  den  Schmerz,  wie 
auch  auf  den  Verlauf. 

Was  den  Ausgang  der  Krankheit  anbelangt,  so  soll  der  Arzt  immer, 
sobald  er  einen  Krebs  diagnostiziert,  eine  ungünstige  Prognose  stellen, 
da  die  Krankheit  ganz  entschieden  den  Tod  der  Erkrankten  verursacht. 

In  bezug  auf  die  Ansichten  des  Aretaios  über  die  Therapie  der  Krank- 
heit sind  wir  leider  nur  auf  Mutmaßungen  angewiesen,  weil  der  betreffende 
Abschnitt  über  die  Therapie  der  chronischen  Krankheiten  auf  uns  nicht 
gekommen  ist.  Wir  werden  aber  der  Wahrheit  am  nächsten  sein,  wenn 
wir  annehmen,  daß  Aretaios  einen  zuwartenden  Standpunkt  einnahm. 
Denn  die  Erfahrung  belehrte  ihn,  daß  das  bloße  Betasten  des  erkrankten 
Teiles,  wie  nicht  minder  das  Anwenden  von  Heilmitteln  große  Schmerzen, 
immerhin  aber  Verschlimmerung  verursacht,  »...^aiiseai  ts  xat  ^apjiaxotsi, 
xal  jfaXsTcaivet  irui;  xat  ir^TpiiQ  .  .  .^)«.  Die  Ansichten  des  Aretaios  über 
den  Verlauf  und  die  Heilung  des  Gebärmutterkrebses  fallen  in  den 
kleinsten  Einzelheiten  mit  jenen  zusammen,  die  Galen^)  in  dieser  An- 
gelegenheit äußerte. 

Um  nicht  mehr  zu  den  Neubildungen  der  Gebärmutter  zurück- 
kehren zu  müssen,  wollen  wir  hier  zugleich  auf  die  Tatsache,  daß 
dem  Aretaios  gutartige  Neubildungen  des  Scheidenteils  nicht  unbe- 
kannt waren,  aufmerksam  machen.  Bei  der  Betrachtung  der  Therapie 
des  hysterischen  Anfalls  erwähnt  er  näinlich,  daß  dieser  infolge  des  von 
Tumoren  der  Portio  hervorgerufenen  Vorfalls  verursacht  werden  kann, 
»xat  ^ap   irpoirsTsaTspyj  TOi   raUsi  xal  T(ü   Q';%m  tou    atljrsvo?   Yipstai«^).     Er 

1)  Ibidem  S.  166. 

2]  Galeni  in  aph.  Hippocr.  com.  sext.  38.     Methodi  medendi  lib.  XIV,  cap.  V,  K.  X. 

3)  De  cur.  ac.  morb.  lib.  II,  cap.  X,  K.  S.  285. 
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behauptet  zwar  nicht  direkt,  daß  er  nicht  bösartige  Tumoren  im  Sinne 
hat^  aus  den  Umständen  aber,  daß  die  Tumoren,  deren  er  hier  Erwäh- 
nung tut,  keine  anderen  Erscheinungen,  als  einzig  und  allein  den  Vor- 
fall der  Gebärmutter  hervorrufen,  wie  nicht  minder  aus  der  Tatsache, 
daß  er  sie  als  Ursache  der  hysterischen  Anfälle,  ohne  ihnen  übrigens 
größere  Bedeutung  zuzuschreiben,  ansieht,  darf  gefolgert  werden,  daß  es 
ihm  hier  nicht  um  bösartige  Tumoren  der  Gebärmutter  zu  tun  ist. 

Die  Neubildungen  des  Scheidenteils  bilden  nicht  die  einzige  Er- 
krankung dieses  Gebärmutterteils,  welcher  Aretaios  Erwähnung  tut.  Er 
erinnert  auch  an  andere  Krankheiten,  beschreibt  sie  aber  so  allgemein 
durch  die  Worte  ».  .  .  rcp  Tra&st  .  .  .  tou  au;(svo;  .  .  .«,  daß  jede  Anstren- 
gung sie  näher  zu  bezeichnen  ungerechtfertigt  erschiene. 

Die  Gebärmutter  besitzt  auch  die  Fähigkeit  ihre  Lage  zu  ändern. 
Wir  haben  schon,  als  wir  Betrachtungen  aber  die  Physiologie  der  Ge- 
iNlrmutter  anstellten,  dieser  ihrer  Fslhigkeit  Erwähnung  getan.  Hier 
wollen  wir  nur  noch  hinzufügen,  daß  die  Gebärmutter  imstande  ist 
ihre  Lage  zu  ändern,  sei  es  im  Organismus  selbst,  indem  sie  sich  nach 
rechts,  links,  nach  oben  und  unten  verschiebt,  sei  es,  daß  sie  nach 
außen  vorfällt  und  so  dem  Auge  des  Arztes  sichtbar  wird.  Die  Ursachen 
der  Verlagerung  der  Gebärmutter  sind  mannigfach.  Die  häufigste  Ur- 
sache bilden  unangenehme  Geruohsempfindungen  i) ,  die  sie  gleich- 
sam zur  Flucht  zwingen,  Erschütterungen  der  Frau,  der  Abortus  2],  Tu- 
moren und  andere  Erkrankungen  des  Scheidenteils,  Stuhl  Verstopfung^) 
osw.  Durch  den  Einfluß  dieser  ätiologischen  Momente  läßt  die  Spannung 
der  Bänder,  die  der  Gebärmutter  ihre  normale  Lage  angeben,  nach,  und 
die  Folge  davon  ist  entweder  ihre  Verlagerung,  oder  der  Vorfall.  Die 
Wirkung  dieser  ätiologischen  Momente  erklärt  sich  Aretaios  ganz 
mechanisch,  indem  er  behauptet,  daß  die  Spannung  der  Bänder,  die 
längere  Zeit  hindurch  von  der  Gebärmutter  gezerrt  werden,  einfach 
nachläßt,  so  daß  diese  nicht  mehr  imstande  sind  ihrer  Aufgabe  zu  ent- 
sprechen. Es  scheint  aber,  daß  die  bloße  Verminderung  der  Spannung 
der  Ligamente  nicht  ganz  ausreicht,  die  Verlagerung  der  Gebärmutter 
zu  verursachen.  Denn  im  Abschnitte,  in  welchem  Aretaios  über  den 
hysterischen  Anfall 4)  Betrachtungen  anstellt,  erwähnt  er,  daß  im  Momente, 
wo  dieser  aufhört,  die  Geschlechtsteile  feucht  werden  (».  .  .  u^p^Tx^c  xtuv 
VivauTjtcov  T^ircov  ...«),  was  darauf  schließen  läßt,  daß  die  obenerwähnten 
ätiologischen  Momente,  deren  Folge  die  Verlagerung  der  Gebärmutter 
ist;  auf  die  Veränderung  des  Temperaments  ihrer  nächsten  Umgebung 


1   De  caus.  et  sign.  ac.  morb.  IIb.  II,  cap.  XI,  K.  S.  61. 
%  De  caug.  et  sign.  diut.  morb.  üb.  II,  cap,  XI,  K.  S.  167. 
3;  De  cur.  ac.  morb.  IIb.  II,  cap.  X,  K.  S.  287. 
-i  De  caus.  et  sign.  ac.  morb.  lib.  II,  cap.  XI,  K.  S.  60. 
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einwirken  y  indem  sie  derer  Feuchtigkeit  verringern.  Den  Mangel  an 
Feuchtigkeit  als  ätiologischen  Faktor  der  Verlagerung  der  Gebärmutter 
in  toto  finden  wir  übrigens  bei  Hippokrates  ^),  der  die  Behauptung  auf- 
stellt, daß  durch  den  nach  dem  Wochenbett  durch  längere  Zeit  aus- 
bleibenden Koitus,  somit  mangels  Befeuchtung  der  Gebärmutter,  deren 
Vorfall  verursacht  werden  kann.  Hinsichtlich  der  Ätiologie  des  Gebär- 
muttervorfalls  kommt  Soranus^)  dem  Aretaios  am  nächsten.  In  Un- 
kenntnis der  tatsächlichen  anatomischen  Verhältnisse  begeht  aber  Sora- 
nus  einen  Fehler,  indem  er  erklärt,  der  Gebärmuttervorfall  erfolge  da- 
durch, daß  die  Bänder  durch  Einfluß  entsprechend  wirkender  ätiologischer 
Momente  reißen. 

Aretaios  unterscheidet  zwei  Grade  des  Gebärmuttervorfalls.  Mit 
dem  ersten  hat  der  Arzt  dann  zu  tun,  wenn  aus  der  Gebärmutter  nur 
der  Scheidenteil  hervorragt.  >7rpO{;iri7rr8t  xots  to  ordjxiov  tt,?  üorepr^c  iiwvt 
{xiscpi  Tou  au/^vo^  .  .  .«  In  diesem  Stadium  der  Krankheit  leiden  die 
Frauen  nicht  sehr  viel,  weil  sie  zu  jeder  Zeit  selbst  die  Gebärmutter,  durch 
Einatmung  angenehmer  Gerüche,  in  das  Innere  hineinzuziehen  vermögen. 
Selbstverständlich  wird  es  der  Hebamme,  nachdem  sie  vorher  die  Hand  mit 
entsprechenden  Salben  bestrichen,  schneller  und  leichter  gelingen,  dieselbe 
zurückzuführen.  Ungleich  schlimmer,  als  dieses  Stadium,  ist  das  zweite« 
währenddessen  die  Gebärmutter  gänzlich  hervorfällt.  Der  Unterschied 
dieses  Krankheitsstadiums  vom  erster en  kann  schon  durch  das  Auge  allein 
wahrgenommen  werden,  weil  doch  zwischen  den  Schenkeln  die  ganze 
Gebärmutter  sichtbar  wird.  Von  den  charakteristischen  Erscheinungen 
erwähnt  Aretaios  nur  die  Unmöglichkeit  auf  der  Seite  oder  auf  dem 
Rücken  zu  liegen,  gesteht  aber  doch,  daß  dieses  Leiden  unangenehm, 
ja  sogar  schrecklich  ist.  Die  Gebärmutter  kann  plötzlich,  wie  z.  B.  nach 
einer  Frühgeburt  oder  einer  gewaltigen  Erschütterung,  oder  auch  langsam 
vorfallen.  Der  Krankheitsverlauf  ist  gewöhnlich,  wenn  nur  die  Kranken 
unmittelbar  nach  dem  Gebärmuttervorfall  vom  Tode  nicht  dahingerafft 
werden,  chronisch.  Von  den  dadurch  verursachten  Folgeerscheinungen 
wären  als  die  unangenehmsten  die  hysterischen  Anfälle  zu  erwähnen. 

Die  Therapie  bezweckt  —  ähnlich  wie  im  ersten  Stadium  —  das 
Reponieren  der  vorgefallenen  Gebärmutter.  Deshalb  muß  vor  allem  die 
Fähigkeit  der  Gebärmutter  hinsichtlich  der  Empfindlichkeit  für  Geruchs- 
empfindungen ausgenützt  und  ihr  übelriechende  Gegenstände,  vor  denen 
sie  sich  nach  innen  flüchtet,  vorgelegt  werden.  Reicht  dies  nicht  aus, 
so  muß  man  sie  vermittels  einer,  mit  schmerzlindernden  Salben  bestriche- 
nen Hand  zurückführen.  Man  darf  sich  aber  nicht  auf  die  bloße  Zu- 
rückführung  des  vorgefallenen  Teiles  beschränken,  sondern    muß  ihrem 


1)  De  mul.  morbis  Üb.  I,  K.  II,  S.  610. 

2)  Sorani  gyn.  lib.  II,  cap.  XXXI,  84. 
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neuerlichen  Vorfalle  vorbeugen.  Zu  diesem  Zwecke  dienen  Scheidenaus- 
Spülungen  mittels  angenehm  riechender  Lösungen,  Salben  bestehend  aus 
Xarde,  ägyptischem  Bakchar  (»?ax)rapt;<)*),  indischer  Narde  (»fi.aXaßa&pov«)2), 
oder  mit  Öl  verriebener  Zimt.  Auf  die  Mastdarmgegend  sind  flatus- 
anregende  Medikamente,  sowie  nicht  reizende,  aber  entleerende  Darm- 
eingießungen,  welche  Eibischtee,  Bockshornsaft,  Kleedekokt,  oder  Majoran 
mit  ÖP)  enthalten,  zu  applizieren. 

Dieselben  ätiologischen  Momente,  die  den  Gebärmuttervorfall  ver- 
ursachen, sind  auch  imstande  deren  Umstälpung  hervorzurufen.  Bei 
Besprechung  der  Pathologie  der  Geburt  haben  wir  Aretaios*  Ansichten 
darüber,  sowie  über  den  Verlauf  dieses  Leidens  angeführt.  An  dieser 
Stelle  wollen  wir  nur  noch  hinzufügen,  daß  außer  der  Geburt  auch 
heftige  mechanische  Erschütterungen  die  Uterusinversion  verursachen 
können.  Die  Prognose  wird  bei  der  Umstiilpung  zumindest  zweifelhaft, 
weil  die  Kranken  manchmal  sogleich  nach  der  Entstehung  dieser  Krank- 
heit dem  Tode  erliegen.  Die  Therapie  fällt,  wenn  die  Kranken  den 
ersten  Chok  überstehen,  in  jeder  Hinsicht  mit  jener  des  G^bärmutter- 
prolapses  *)  zusammen,  was  doch  ganz  natürlich  erscheint,  sobald  man  be- 
rücksichtigt, daß  die  Ärzte  des  Altertums  beide  Krankheiten  identifizierten, 
oder  wenigstens,  wie  dies  z.  B.  Soranus^)  tat,  die  Uterusinversion  bloß 
als  weiteres  Stadium  des  Prolapses  angesehen  haben. 

Ein  anderes  Leiden  der  Gebärmutter,  das  unter  ungünstigen  Be- 
dingungen die  Kranken  arg  mitnehmen  kann,  ist  der  Scheidenausfluß. 
Aretaios  verrät  nirgends  seine  Ansicht  betreffs  der  Ursache  dieser 
Krankheit,  sowie  betreffs  der  Frage,  ob  er  dieses  Leiden  als  sekundäres  oder 
als  primäres  betrachtet.  Wahrscheinlich  hielt  er  diese  Krankheit  für  ein 
selbständiges  Leiden,  ähnlich  wie  die  Entzündung  und  andere  Gebär- 
muttererkrankungen, da  er  bei  ihrer  Besprechung  den  Fluß  als  deren 
Folge  nicht  erwähnt  und  außerdem  ihm  viel  Raum  und  Zeit^),  ebenso 
wie  dem  Uterusprolaps,  den  Geschwüren  und  dem  Krebse  widmet.  Über 
die  Ursachen  des  Flusses  stellt  er  keine  Betrachtungen  an,  beschäftigt 
sich  aber  mehr  mit  dessen  Abarten.  Es  existieren  zwei  Hauptarten 
und  zwar  eine  rote  und  eine  weiße,  deren  Farbe  entsprechend  der 
größeren  oder  kleineren  Beimischung  von  Blut  oder  Galle  rötlich,  fahl, 
sogar  schwarz  sein  kann.      Die  Beimischung  von  Blut  kann,   außer  der 


1)  Was  unter  Bakchar  zu  verstehen  ist,  erklärt  Dioscorides  in  der  »Materia 
medica«  IIb.  I,  cap.  IX,  und  Sprengel  in  dem  Kommentar  dazu  (Pedanii  Diosooridis 
Anazarbei  Band  I— II,  ed.  Kahn.  Lipsiae  1829—30). 

2)  DioscoridcB  mat  med.  lib.  I,  cap.  XI  et  LXXVI,  Hb.  V,  cap.  LXVII. 

3)  De  cur.  ac.  morb.  lib.  II,  cap.  X,  K.  8.  287. 

4;  De  caus.  et  sign.  diut.  morb.  lib.  II,  cap.  XI,  K.  S.  167, 

5  Sorani  gyn.  Üb.  JI,  cap.  XXXI,  84. 

6  De  caus.  et  sign.  diut.  morb.  lib.  II,  cap.  XI,  K.  8.  163  u.  164. 
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Farbe  der  ausgeschiedenen  Flüssigkeit,  auch  deren  Dichte  beeinflussen. 
Bei  einer  geringen  Beimischung  ist  der  FluB  dünn,  bei  einer  gröBeren 
wird  er  dichter,  ja  gerinnt  nach  Art  des  Blutes.  Anders  erscheint  der 
weiße  Fluß.  Dieser  ist  entweder  farblos,  wie  das  Wasser,  blaßgelb, 
oder  auch  der  Galle  ähnlich.  Die  Dichte  dieser  Art  ist  auch  ver- 
schieden. Manchmal  ist  sie  dünn  wie  Blutserum,  manchmal  dick  wie 
Eiter  und  enthält  nicht  selten  Blutgerinnsel.  Der  Geruch  des  Ausflusses, 
zumal  des  weißen  faulenden,  ist  sehr  schlecht.  Manchmal  wird  aber 
auch  der  rote  ziemlich  übelriechend,  was  dann  statthat,  wenn  er  vom 
Zerfall  des  erkrankten  Teiles  begleitet  wird.  Sowohl  bei  der  einen 
wie  bei  der  anderen  Art  des  Leidens  werden  die  Frauen  blaß,  appetitlos, 
schwerfällig,  oder  gar  unbeholfen,  bis  sich  schließlich  Schlaflosigkeit 
einstellt. 

Der  Fluß  ist  ein  chronisches  Leiden.  Die  Zeit  seiner  Dauer  ist 
verschieden,  je  nachdem,  ob  er  rot  oder  weiß  ist.  Der  weiße  dauert 
gewöhnlich  länger  als  der  rote.  Das  Alter  der  Frauen  verhält  sich  ihm 
gegenüber  verschieden.  Der  weiße  tritt  öfters  im  jugendlichen  Alter  auf, 
während  im  späten  Alter,  und  zwar  bei  Greisinnen,  häufiger  der  rote 
Fluß  sich  einstellt.  Deshalb  muß  der  Arzt  bei  Frauen,  die  durch  dieses 
Leiden  betroffen  sind,  verschieden  prognostizieren.  Ganz  unabhängig 
vom  Alter  der  Kranken  dauert  der  weiße  Fluß  gewöhnlich  länger  als 
der  rote,  welcher,  dunkler  geworden,  für  die  Kranke  gefährlich  wird. 

Eine  andere  Art  des  Flusses  als  jener,  mit  dem  wir  uns  bis  jetst 
beschäftigten,  ist  der  sogenannte  weiße  Samenfluß  (Yov<{^[>oia].  Dieser 
ist  ein  sekundäres  Leiden,  denn  er  entsteht  sobald  die  Gebärmutter  in- 
folge der  Erkältung  die  Fähigkeit  der  Verarbeitung  und  der  Retention 
der  Säfte  verliert.  Die  Abkühlung  ihres  Temperaments  ist  mit  ein  Grund, 
daß  sie  das  Blut  schlecht  verarbeitet  und  ihm  eine  weiße  Farbe  verleiht. 
Denn  zur  Erhaltung  der  roten  Blutfarbe  ist  Wärme  unumgänglich  not- 
wendig, woran  es  eben  der  kranken  Gebärmutter  mangelt.  Die  aus  der 
Scheide  kommende  Flüssigkeit  ist  weißlich,  dick,  dem  Samen  ähnlich, 
beißend,  verursacht  ein  Jucken  der  Geschlechtsteile  und  reizt  den  Ge- 
schlechtstrieb ^J.  Ein  anderes  Mal  wiederum  hält  Aretaios  das  Jucken 
und  das  Überhandnehmen  des  Geschlechtstriebes  für  eine  primäre  und 
den  Samenfluß  für  eine  sekundäre  Erscheinung 2).  Die  Gonorrhöe  tritt 
auch  bei  Männern  als  Folge  des  Abusus  in  Venere  auf,  und  bildet  für 
sie  ein  gefährliches  Leiden.  Über  ihren  Verlauf  bei  Frauen  stellt  Are- 
taios keine  Betrachtungen  an. 

Trotz  der  Häufigkeit  des  Vorkommens  des  Samenflusses  bei  Männern, 
und  trotzdem   man  ihn,  wie  es  scheint,    bei  Frauen  als   ein  nicht  ganz 

1)  De  caus.  et  sign.  diut.  morb.  Hb  II,  cap.  XI,  K.  S.  164. 

2)  De  caus.  et  sign.  diut.  morb.  lib.  II,  cap.  V,  K.  S.  144. 
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gleichgültiges  Leiden  betrachtete,  haben  die  Autoren  des  Altertums  ver- 
hältnismäßig sehr  wenige  Betrachtungen  darüber  in  bezug  auf  das  Weib 
angestellt.  Soranus  widmet  ihm  zwar  ein  ganzes  Kapitel,  doch  ist 
ihm  hauptsächlich  nur  um  dessen  Therapie  zu  tun.  Aus  seinen  ein* 
xelnen  einleitenden  Anmerkungen  aber  folgt,  daß  diese  Krankheit  auf 
unbewußtem  SamenabfluB  ^)  beruht.  Wenn  wir  aber  berücksichtigen,  daß 
nach  Soranus  zur  Produktion  des  Samens  der  ganze  Organismus  bei- 
trägt, werden  wir  wohl  verstehen,  warum  et  soviel  Gewicht  der  Therapie 
des  Samenflusses  beilegte.  Rufus  hinterließ  zwar  eine  Abhandlung 
über  den  Samenfluß,  sie  ist  aber  ganz  jenem  bei  Männern ^j  gewidmet. 
(list  Galen  forscht  tiefer  nach  dem  Mechanismus,  Ursachen,  Folgen 
uad  Therapie  des  Samenflusses  beim  Weibe,  und  gelangt  endlich  zu  dem 
Schiasse,  daß  dieses  Leiden  die  Folge  der  Erkrankung  des  Eierstockes 
der  weiblichen  Testikei)  und  der  Tuben,  hauptsächlich  aber  der  letz- 
teren ist,  sobald  diese  die  Fähigkeit  der  Retention  des  Samens  verlieren. 
Galen  hält  somit  die  Gonorrhöe  für  die  Folge  einer  Erkrankung  des 
Eierstocks  und  der  Tuben,  wobei  die  Gebärmutter  bloß  die  Rolle  einer 
Vermittlerin  bei  der  Überführung  des  Samens  in  die  Scheide^)  spielt. 

In  Übereinstimmung  mit  anderen  Autoren  hält  Aretaios  den  Samen- 
fluB  für  ein  ernstes  und  gefährliches  Leiden,  sei  es  aus  diesem  Grunde, 
daB  er  andere  schwere  Krankheiten  verursachen,  sei  es  deshalb,  daß  er 
für  immer  die  Fähigkeit  des  Gebarens  aufheben  kann.  Deshalb  darf 
er  nicht  vernachlässigt,  sondern  muß  mit  allen  zu  Gebote  stehenden 
Mitteln  geheilt  werden.  Zu  diesem  Zwecke  werden  kalte  Sitzbäder, 
mit  im  Wasser  aufgelösten  zusammenziehenden  Mitteln,  oder  solche  Be- 
gieBungen,  Rosensalbe  und  Öl  aus  der  wilden  Weinranke,  vermengt  mit 
angenehm  riechendem  Weißwein,  Honig,  Majoran,  Rosmarin,  wellen- 
blättriger Alant,  Rute  in  Öl  aufgekocht,  oder  auch  dieselben  Mittel  in  Form 
von  Kataplasmen,  hauptsächlich  aber  die  von  Symphon  und  Fhilon 
angegebenen  Mittel,  empfohlen.  Als  Getränk  eignet  sich  ein  Dekokt 
aus  Biebergeil  (»xastopo;«)  und  den  Wurzeln  der  Judenkirsche  (»äXixdx- 
xaßo;<).  Doch  muß  man  daran  denken,  daß  Maßhalten  im  Essen,  in 
den  Bewegungen,  wie  nicht  minder  Enthaltsamkeit  in  geschlechtlicher 4) 
Hinsicht,  meistens  zur  Heilung  beitragen. 

Der  Samenfluß  und  der  hierbei  auftretende  vergrößerte  Geschlechts- 
trieb erinnern  an  ein  anderes  Leiden,  das  die  Alten  nicht  'selten  er- 
wähnen. Wir  meinen  hier  die  sogenannte  Satyriasis  (»aaTuptr^aii;«).  Dieses 
Leiden  ist  manchen  Autoren  nach    bloß    dem    männlichen  Geschlechte, 


1)  Soiani  gyn.  lib.  II,  cap.  XII. 

2)  Bufus  ed.  Daremberg-Ruelle  »rspi  carjpiaofxoO  y.ai  Yovopfjoia;«. 
3;  Galeni  de  locis  affecüs  lib.  VI,  cap.  VI,  K.  VIII. 

4)  De  cur.  diut  morb.,  lib.  II,  cap.  V,  K.  S.  334  u.  335. 
KUa.  ToTtrige,  N.P.  Nr.  381.  (Gyn&kolofie  Nr.  141.)  Oktober  1904-  19 
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den  anderen  nach  beiden  Geschlechtern  eigen.  Zur  ersten  Kategorie  der 
Ärzte  gehört  Aretaios^),  zur  zweiten  Soranus^).  Aretaios  ist  der 
Meinung,  daß  die  Satyriasis  bei  Frauen  bloß  als  eine  den  eben  besproche- 
nen Samenfluß  begleitende  Erscheinung  auftrete.  Dieser  Umstand  befreit 
uns  von  einer  besondern  Besprechung  der  Satyriasis.  Rufus  bespricht 
zwar  die  letztere,  ähnlich  wie  den  Samenfluß,  nur  bei  Männern,  doch 
erlaubt  noch  dieser  Umstand  keine  Schlüsse  in  bezug  auf  unsere  Fraget 
Ähnlich  kann  man  nichts  Sicheres  über  Galens  Ansicht  über  diesen 
Gegenstand  behaupten,  weil  er  dieses  Leiden .  nur  gelegentlich  erwähnt. 
Es  kann  zwar  auf  eine  Abhandlung^]  unter  den  Schriften,  die  sich  in 
der  Kühnschen  Sammlung  vorfinden,  hingewiesen  werden,  aus  welcher 
folgt,  daß  der  Autor  derselben  Ansicht  wie  Soranus  war,  doch  ist  diese 
Abhandlung  ganz  bestimmt  nicht  Galenschen  Ursprungs. 

Die  Pathologie  der  Menstruation  erwähnt  Aretaios  bloß  gelegentlich. 
Aus  diesen  wenigen  Anmerkungen,  die  auf  uns  gekommen  sind,  folgt, 
daß  ihm  das  gänzliche  Ausbleiben  der  Menstruation,  wie  auch  die  allzu- 
reichliche monatliche  Blutung  bekannt  waren.  Beide  pathologische  Zu- 
stände|  nehmen  das  Weib  arg  mit.  Dem  ^Lnzlichen  Ausbleiben  der 
Menstruation  suchte  die  Natur  vorzubeugen,  indem  sie  die  vikariierende 
Menstruation  (menstruatio  vicaria)  unter  der  Form  der  Blutung  aus  an- 
deren Organen,  wie  z.  B.  aus  den  Lungen^),  schuf.  Die  letztere  Art  der 
vikariierenden  Blutung  ist  nicht  immer  für  den  Organismus  gleichgültig, 
weil  sie  auch  der  Ausdruck  einer  anderen  Krankheit  sein  kann. 

Das  Ausbleiben  der  Menstruation  ruft  verschiedene  andere  patholo- 
gische Zustände,  von  denen  Aretaios  die  hysterischen  Anfälle  und  die 
Melancholie  erwähnt,  hervor.  Daß  das  Zessieren  der  monatlichen  Blu- 
tung die  Melancholie  verursachen  kann,  folgt  schon  aus  dem  Zwecke, 
den  Aretaios  der  Menstruation  zuschreibt.  Wie  schon  früher  erwähnt 
wurde,  geht  mit  dem  monatlichen  Blute  der  Überfluß  der  den  Organis- 
mus verunreinigenden  Säfte  und  hauptsächlich  die  schwarze  Galle,  der 
die  Melancholie  ihre  Entstehung  verdankt,  ab.  Sobald  nun  diese  durch 
die  Menstruation  nicht  beseitigt  wird,  ist  ein  ursächliches  Moment  für 
die  Entstehung  der  Melancholie  gegeben.  Daher  kommt  es  auch,  daß 
diese  letztere  bei  nicht  menstruierenden  Frauen  regelmäßig,  gleichsam 
die  Menstruation  vertretend  erscheint^). 

Die  Therapie  beruht  auf  der  Heizung  der  Geschlechtsteile  vermittels 
scharfer  Mittel,  auf  der  Darreichung  von  Reinigungsmitteln   und  hau])t- 

1)  De  caus.  et  sign.  ac.  morb.  lib.  II,  cap.  XII,  K.  S.  05. 

2)  Sorani  gyn.  lib.  II,  cap.  III,  25. 

3)  Huf  US  1.  c. 

4)  Galeni  definitioncs  medicae,  K.  XIX,  def.  2S0. 

5)  De  caus.  et  sign.  ac.  morb.  lib.  II,  cap.  II,  K..  S.  33. 
Ol  De  caus.  et  sign.  diut.  morb.  lib.  I,  cap.  V,  K.  S.  74. 
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sachlich  eines  von  Aretaios  häufig  angewandten,  aus  Aloe  bestehenden 
Mittels  »Hiera«  (»ispv)*)  genannt,  auf  der  Anwendung  von  Schröpf- 
köpfen ^j,  dem  Ausüben  leichter  Arbeit^)  usw. 

Die  allzureichliche  Menstruation  kann  unter  verschiedenen  Formen 
auftreten.  Das  Weib  beginnt  zwar  in  der  richtigen  Zeit  zu  men- 
struieren ohne  viel  Blut  zu  verlieren,  doch  blutet  sie  länger  als  notwendig, 
wobei  sie  aber  zwischen  den  Perioden  rein  ist.  Die  andere  Form  offenbart 
sich  auf  diese  Weise,  daß  neben  der  Blutung  zur  Zeit  der  Periode, 
außerdem  zwei-,  ja  sogar  dreimal  im  Monat  Blutungen  auftreten,  wodurch 
die  Frau  viel  Blut  verliert.  Die  dritte  endlich  diesbezügliche  ünregel- 
maBigkeit  beruht  darauf,  daß  die  Blutung  während  des  ganzen  Monats 
nicht  aufhört.  Beim  Untersuchen  läßt  sich  konstatieren,  daß  der  äußere 
Muttermund  offen  ist.  Die  Kranken  werden  blaß,  arbeitsunfähig,  und 
können,  wenn  die  Blutung  nicht  aufhört,  dies  gar  mit  dem  Leben 
büBen^).  Der  Abschnitt,  der  sich  auf  die  Therapie  dieser  Unregel- 
mäßigkeiten bezieht,  ist  nicht  auf  uns  gekommen.  Nur  im  Kapitel  über 
den  hysterischen  Anfall  wird  das  Tamponieren  bei  Blutungen  als  Ursache 
der  hysterischen  Anfälle  erwähnt,  woraus  bloß  geschlossen  werden  kann, 
daß  dem  Aretaios  gewisse  Blutstillungsmittel  und  jedenfalls  das  Tam- 
ponieren bekannt  waren. 

Alle  hier  aufgezählten  Krankheiten  der  Gebärmutter  können,  außer 
einem  allgemeinen  frühzeitigen  Marasmus^)  der  betreffenden  Person,  noch 
ein  anderes  Leiden,  das  die  Alten  als  sehr  gefährlich  ansahen,  und 
zwar  die  Hysterie,  hervorrufen.  Die  häufigste  Ursache  der  letzteren 
bildet  die  Wanderung  der  Gebärmutter.  Der  Uterus  besitzt  nämlich,  wie 
wir  oben  erwähnt  haben,  die  Fähigkeit,  sich  nach  rechts  oder  links  zu 
verschieben,  nach  oben  bis  zum  Schwertfortsatz  zu  wandern,  sich  an  der 
Leber  oder  Milz  anzusetzen  oder  hervorzufallen.  Außer  fieser  häufigen 
Ursache  können  hysterische  Anfälle  noch  hervorgerufen  werden  durch 
den  Abusus  in  Venere,  den  künstlich  herbeigeführten  Abortus,  das  Tam- 
ponieren im  Verlaufe  von  Blutungen,  Erkältung  der  Gebärmutter,  dann 
durch  Ursachen,  die  die  oben  erwähnten  Leiden  der  Gebärmutter  verur- 
sachen, oder  schließlich  durch  solche  Umstände,  die  als  Folge  von  diesen 
Leiden  anzusehen  sind.  Hierher  gehören  somit  die  Stuhlverstopfung,  die 
Gebärmutterentzündung,  Krankheiten  und  Neubildungen  des  Scheiden- 
teils, das  Fehlen  der  Menstruation  usw.«). 

1)  Hiera  ist  ein  zusammengesetztes  Mittel,  hinsichtlich  des  Wertes,  Geschmackes  und 
^cr Zusammensetzung  sehr  Tcränderlich.  Die  Art  und  Weise  seiner  Zubereitung  gibt  Galen 
in  »De  compositione  medicamentorum  secundum  locos,   lib.  Vlll,  cap.  II,  K.  XIII«  an. 

2)  De  cur.  diut.  morb.  lib.  I,  cap.  V,  K.  S.  319. 
3  De  cur.  ac.  morb.  Hb.- II,  cap.  X,  K.  S.  2&S. 

4.  De  caus.  et  sign.  diut.  morb.  lib.  II,  cap.  XI,  K.  S.  163  u.  164. 

5)  De  cur.  ac.  morb.  lib.  I,  cap.  III,  K.  S.  209. 

6  De  cauB.  et  sign.  ac.  morb.  lib.  II,  cap.  XI  und  de  cur.  ac.  morb.,  lib.  II,  cap.  X. 
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Infolge  dieser  ätiologischen  Momente  kommt  es  zum  hysterischen 
Anfall,  den  schon  manche  Erscheinungen,  wie  Schwerfälligkeit,  allge- 
meine Schwäche,  Mißmut,  Zittern  der  Kniee,  Ermüdungsgefühl  in  den 
Beinen,  Kopfweh,  Schmerzen  an  beiden  Seiten  der  Nase,  und  zwar 
längs  des  Verlaufs  der  blutführenden  Gefäße,  verkünden.  Nach  diesen 
Prodromalsymptomen  kommt  es  zum  eigentlichen  hysterischen  Anfall. 
Die  Frauen  empfinden  einen  Schmerz  in  der  Magengegend,  werden 
sprachlos,  stürzen  um,  machen  den  Eindruck,  als  ob  sie  gewürgt  würden, 
atmen  sehr  oberflächlich,  ihre  Augen  springen  hervor,  ihr  Blick  ist 
stier,  der  Puls  ungleichmäßig,  aussetzend,  endlich  kann  auch  der  Tod 
eintreten.  Kehrt  aber  die  Gebärmutter  früh  auf  ihren  Platz  zurück, 
dann  fehlen  einige  Symptome,  der  Anfall  ist  leichter  und  die  Kranken 
kommen  zu  sich.  Das  Schwinden  des  Anfalls  kündigt  sich  durch  ein 
vernehmbares  Gurren  in  den  Gedärmen  und  durch  das  Feuchtwerden  der 
Scham  an.  Außer  diesem  typischen  Anfall  gibt  es  noch  andere,  wenn 
auch  kürzere,  aber  ungleich  gefährlichere  Anfälle,  die,  sobald  sich  nur 
die  Gebärmutter  auf  ein  wichtiges  inneres  Organ  hinwirft,  augenblick- 
lich den  Tod  der  betreffenden  Person  herbeiführen. 

Erscheint  auch  die  Frage  der  Wanderung  der  Gebärmutter  und  ihr 
Zusammenhang  mit  der  Hysterie  geradezu  wunderlich,  wenn  nicht  gar 
lächerlich,  so  hat  sie  doch  die  größten  Ärzte  des  Altertums,  deren  diesbe- 
zügliche Ansichten  wir  oben  erwähnt  haben,  beschäftigt.  Entsprechend  ihren 
verschiedenen  Ansichten  über  die  Ätiologie  empfahlen  sie  auch  verschie- 
dene Arten  der  Therapie.  Eine  große  Anzahl  dieser  Arten  finden  wir 
bei  Aretaios,  der  die  Ursachen  zu  beseitigen  und  hauptsächlich  auf  die 
Grundkrankheit  einzuwirken  suchte.  Wenn  nun  die  Gebärmutter  nach 
oben  gewandert  ist,  so  mußte  man  sie  auf  jedwede  Weise  nach  unten 
zurückbringen,  sei  es  daß  man  mechanisch  auf  die  Brusthöhle,  haupt- 
sächlich aber  auf  das  Organ,  das  man  von  der  Gebärmutter  gedrückt  be- 
trachtete, zu  wirken  suchte,  sei  es,  daß  man  die  Kranken  zum  Niesen  reizte. 
Bei  Gebärmutterentzündungen  empfahl  Aretaios,  trotz  seiner  ganzen 
Vorsicht  und  seinem  genügenden  Verständnis  für  die  Bedeutung^)  des 
Blutes,  recht  ausgiebige  Aderlässe  und  zwar  vornehmlich  in  der  Gegend 
der  Knöchel  und  erst  in  zweiter  Reihe  jene  in  der  Ellenbogengegend. 
Außerdem  empfahl  er  trockene,  in  der  Gegend  der  Schenkelbeuge  zu 
applizierende  Schröpfköpfe.  Alle  anderen  Mittel  fallen  mit  jenen  zu- 
sammen, die  wir  bei  den  entsprechenden  Grundkrankheiten  erwähnten, 
weshalb  eine  Wiederholung  derselben  unnötig  ist. 

Außer  der  erwähnten  Form  der  Hysterie  gibt  es  noch  eine  andere, 
die  nicht  als  Folge  der  Gebärmutterkrankungen,  sondern  als  Folge  ver- 
schiedener anderer  Leiden,  wie  Entzündungen,  Blutungen  nicht  uterinen 

1,  De  cur.  ac.  morb.  lib.  II,  cap.  IV,  K.  S.  209. 
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Ursprungs,  anzusehen  ist.  Deshalb  kann  sich  diese  Form,  die  hinsicht- 
lich der  Symptome  der  ersteren  ähnlich  ist,  auch  bei  Männern  einstellen. 
Im  allgemeinen  gilt  die  Hysterie  als  eine  ELrankheit  des  jugendlichen 
Alters,  in  welchem  die  Gebärmutter,  ähnlich  dem  Geiste,  noch  keinen 
genügenden  Grad  von  Festigkeit  erlangt  hat.  »8ia  rrfSe  vsYjvsai  t(J8s  Trafto; 
viv^sTai  YSpaiiip^qt  hk  ^xiora  ^5t  ^ap  i^XixJtj  ts  xal  ßtori)  xal  ^ytofiT]  itXavd)- 
OiTripr^,  T^ot  xat  6oT£prj  Jart  ^efi.ßd8r^C'  irr^XixcoTspTQOt  5s  euoraÖea  xat  >jXtx(Tp 
xa!  ^3io?,  xal  tvcujit;,  xal  üQTSpTjd). 

Soviel  wäre  über  die  Gynäkologie  in  den  Schriften  des  Aretaios 
zu  erwähnen,  dessen  bezügliche  Bemerkungen  wir  zu  sammeln  und  un- 
serem Zwecke  dienstbar  zu  machen  uns  bemühten. 


IL 

Wann  lebte  Aretaios? 

Es  sei  schon  von  vornherein  bemerkt,  daß  unsere  Kenntnisse  über 
Aretaios  so  ungenügend  wie  selten  über  einen  Schriftsteller  sind. 
Dies  soll  uns  auch  nicht  wundernehmen!  Seine  Zeitgenossen  er» 
Wähnen  ihn  nie  und  für  Galen,  der  uns  doch  so  viele  Namen  der 
Arzte  des  Altertums  überlieferte,  existiert  überhaupt  nicht  der  Name 
Aretaios.  Deshalb  stützt  sich  alles,  was  wir  über  ihn  wissen,  nur  auf 
seine  eigenen  Schriften.  Kein  Wunder,,  daß  dies  bloß  Vermutungen 
und  mehr  oder  weniger  witzige  Kombinationen  sind,  auf  welche  man 
aicht  sicher  bauen  kann. 

Die  Feststellung  des  Geburtsjahres  des  Aretaios,  ja  sogar  des  Jahr- 
hunderts, in  dem  er  lebte,  stößt  auf  fast  unüberwindliche  Schwierigkeiten. 
Diese  liegen  hauptsächlich  darin,  daß  unser  Autor,  mit  Ausnahme  von 
Homer  und  Hippokrates,  keinen  anderen  Namen,  etwa  den  eines  griechi- 
schen oder  fremden  Arztes,  erwähnt.  Außer  den  durch  Aretaios  selbst 
den  Forschern  bereiteten  Hindernissen,  tauchen  noch  andere  Schwierig- 
keiten auf  seitens  der  Philologen  und  der  Historiker  der  Medizin, 
welche  betreffs  des  Ursprungs  der  »Euporistac^),  eines  Werkes,  das  von 
den  einen  dem  Dioskorides  zugeschrieben  wird,  während  die  anderen 
^3  als  ein  Werk  dunklen  Ursprungs  betrachten,  nicht  einig  werden 
können.  Stellt  man  sich  auf  Seite  derer ,  die  die  »Euporistac  dem 
Dioskorides  zuschreiben,  so  ist  die  Aufgabe  der  annähernden  Bestimmung 

1 1  De  cauB.  et  sign.  ac.  morb.  IIb.  II,  cap.  XI,  K.  S.  63. 

2j  ricpi  E'jropiSTdiv  a::Xdiv  Te  xal  cuvÖ^twv  cpapadxcnv  ed.  Sprengel,  Bd.  II,  Lip- 
cae  1829. 
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des  Jahrhunderts,  in  dem  Aretaios  seine  ärztliche  Tätigkeit  entfaltet  haben 
mochte,  leicht  gelöst.  Denn  im  92.  Kapitel  des  zweiten  Buches  des  erwähn- 
ten Werkes  erwähnt  der  Autor  der  »Euporista«  den  Namen  des  Aretaios, 
indem  er  sich  auf  dessen  Abschnitt  über  die  Therapie  der  Nierenkrank- 
heiten beruft.     Zufälligerweise  ist  aber  auf  uns   der   entsprechende  Ab- 
schnitt aus  des  Aretaios  Schriften   nicht  gekommen,  so  daß   wir  nicht 
einmal  diese   Behauptung  zu  verifizieren  vermögen.     Besäßen   wir  aber 
auch  diesen  Abschnitt,    so  würden  wir,    außer  der  Verifikation,  davon 
keinen  Vorteil  ziehen  können,  da  doch  bei  dieser  Frage  der  Schwerpunkt 
in  den  »Euporista«    liegt,   deren  Entstehungszeit  unbestimmt  ist,  sobald 
die  Autorschaft  des  Dioskorides  in  Zweifel  gezogen  wird.    Außer  dem 
Dioskorides    werden    noch    zwei    Schriften  des    Aretaios,    und  zwar 
»TTspl   TTupsTcov«    uud    »TTspl  <pi>X.ax7ixu>v<    vou  ciuer  anderen  Abhandlung, 
bekannt  unter  der  Aufschrift   >7:spt  irupsrcov«,  die  dem  Alexander  von 
Aphrodisias,  der  Ende  des  zweiten  und  in  der  ersten  Hälfte  des  dritten 
Jahrhunderts  unserer  Ära  lebte,  zugeschrieben  wird,  erwähnt.     Da  aber 
auch  gegen  diese  Autorschaft  sehr  gewichtige  Gründe  sprechen,  so  ver- 
lieren wir  auch  diesen  Haltpunkt  zur  näheren  Bestimmung  des  Jahrhun- 
derts des  Aretaios.     Neben  diesen  beiden  bleibt  noch   Philagrios  als 
einer  der  ältesten,  weil  aus  dem  vierten  Jahrhundert,  aus  dessen  Schriften 
Oribasius,  Aetius  von   Amida  und  Paulus  aus  Ägina  Auszüge  über- 
lieferten.    Wie  wir  sehen,  ist  die  Literatur   des  Altertums   hinsichtlich 
des  Aretaios  nicht  maßgebend,  indem  sie  ihn  gar  nicht  oder  wenigstens 
sehr  selten  erwähnt.     Was  aber  am  meisten  wundert,  ist  der  Umstand, 
daß  sogar  solche  Schriftsteller ,  die  ihm  ein  genügendes  Verständnis  ent- 
gegenzubringen in   der  Lage  waren,   und  die  gerne  mit  ihrer  Literatur- 
kenntnis großtun,   wie  z.  B.  Galen,  ihn  gar   nicht  erwähnen.     Welche 
Ursache  konnte   hauptsächlich,   wenn   es  sich  um  Galen  handelt,  dabei 
im  Spiele  sein?     Li  bezug  auf  Celsus  gab  diese  Tatsache  manchen  Ge- 
schichtsschreibern der  Medizin   unter  anderm  Anlaß  zur  Annahme,  daß 
er  überhaupt  kein  Arzt  war.    Zum  Glück  kann  von  Aretaios  Ähnliches 
nicht  gedacht  werden.     Es  ist  aber  schwerlich  anzunehmen,  daß  Galen 
den   Aretaios,  wenn   dieser  vor  ihm  gelebt  hätte,  nicht  gekannt  hätte. 
Deshalb  taucht  die  Frage  auf,  ob  er  nicht  später  als  Galen  lebte,  oder  daß 
—  wie  Wellmann  vermutet  —  durch  Aretaios  ein  anderer  berühmter 
Arzt,  und  zwar  Archigenes,  zu  den  Alten  sprach,   so  daß   für   sie  die 
Schriften  des  ersteren  ganz  entbehrlich  wurden. 

In  einer  sehr  fleißigen  Schrift  hat  Wellmann^j  die  erhaltenen  Frag- 
mente aus  den  Schriften  des  Archigenes  mit  den  entsprechenden  Aus- 


1)  M.  Wellmann:  «Die  pneumatiBche  Schule  bis  auf  Archigenes  in  ihrer  Ent- 
wicklung dargestellt«  in  der  Ausgabe:  Philologische  Untersuchungen,  herausgegeben  Ton 
Kießling  und  Willamowitz-Moellendorf,  Berlin  1875. 
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zügen  aus  den  Werken  des  Aietaios  zusammengestellt  und  verglichen 
und  ist  zu  dem  Schlüsse  gelangt,  daü  Aretaios  fast  in  allem  auf  Archi- 
genes  beruhe.  Als  Beweis,  daß  sich  die  Sache  nicht  umgekehrt  ver- 
halte, dient  ihm  ein  gar  nicht  überzeugender  Umstand,  daß  nämlich 
Archigenes  alle  Fragen  gründlicher  behandelt,  während  sich  Aretaios 
nur  auf  eine  möglichst  kurze  Wiedergabe  der  Ansichten  des  Archigenes 
beschränkt.  Mit  anderen  Worten:  Archigenes  diente  dem  Aretaios 
zum  Muster,  weshalb  die  Alten  lieber  aus  der  Urquelle  selbst  schöpften. 
Auf  eine  sehr  einfache  Art  erklärt  sich  Petita)  die  Erscheinung,  daß 
maa  sich  auf  Aretaios  nicht  beruft,  indem  er  fast  ganz  willkürlich  an- 
nimmt, daß  dieser  später  als  Galen  lebte,  während  wiederum  Wiggan') 
den  sehr  bekannten  Archigenes  für  den  Plagiator  der  Schriften,  die  heute 
dem  Aretaios  zugeschrieben  werden,  hält,  und  auf  diese  Weise  den 
Umstand,  daß  man  so  selten  des  Aretaios  Namen  begegnet,  zu  erklären 
sucht.  Hecker^)  glaubt  wieder  an  die  Autorschaft  des  Dioskorides  be- 
züglich der  »Euporista«,  versetzt  den  Aretaios  in  die  Zeit  nach  Neros 
Herrschaft  und  betrachtet  ihn  als  einen  —  wenn  auch  älteren  —  Zeit- 
genossen des  Archigenes.  Dieselbe  Ansicht  verficht  auch  Sprengel^), 
obwohl  er  behauptet,  und  zu  beweisen  sucht,  daß  Dioskorides  nicht 
der  Autor  der  »Euporista«  sei.  Locher^)  glaubt  zwar  an  die  Autorschaft 
des  Dioskorides  bezüglich  der  >Euporista<,  sucht  aber  außer  dem  Zeug- 
nisse des  Dioskorides  noch  andere  Beweise  zu  gewinnen.  Solche  sollen 
ihm  die  Schriften  des  Aretaios  selbst  liefern.  Dieser  empfiehlt  nämlich 
bei  der  Fallsucht  ein  Heilmittel  aus  Vipernfleisch  ^) ,  »dr^piaxT)«  ge- 
nannt, dessen  Erfinder  Andromachos,  der  ältere  Archjater  Neros,  war. 
Andromachos  gibt  auch  ein  anderes,  ebenfalls  von  Aretaios  an- 
empfohlenes Mittel,  >ß7;(3a9a<7)  genannt,  an.  Den  dritten  endlich  aus 
den  Schriften  des  Aretaios  geschöpften  Beweis  liefert  Locher  der  Um- 
stand, daß  jener  bei  Besprechung  der  Therapie  der  Darmverschlingung  ^) 
eines  Aichiaters  »ap)(iaTpo^<  Erwähnung  tut.  Da  er  aber  weiß,  daß  diese 
Wiiide  erst  zu  Neros  Zeiten  geschaffen  wurde,  findet  er  darin  den  Be- 
weis, daß  Aretaios  früher  jedenfalls  nicht  leben  konnte.  Zu  demselben 
Schluß,  aber  auf  einem  anderen  Wege,  gelangt  auch  Klose^),  indem  er 


1;  Petri  Petiti  commentarii  et  animadversioneB  in  Aretaei  Cappadocis  libros. 
2;  D.  Wiggan:  Praefatio  (De  Aretaei  aetate). 

3)  J.  F.  IL  Heck  er:  Geschichte  der  Heilkunde,  Berlin  1S22,  Bd.  I,  S.  465. 
4,  K.  Sprengel:    Versuche    einer    pragmatiBchen   Oeschichte    der  Arzneikunde. 
HaUe  1823,  Bd.  U,  S.  113. 

b)  H.  Locher:  Aretaeus  aus  Kappadocien.    Zürich  1847. 
6)  De  cur.  diut.  morb.  üb.  I,  cap.  IV,  S.  311. 
T)  De  cur.  ac.  morb.  lib.  I,  cap.  VII,  K.  S.  226. 
S:  Ibidem  lib.  II,  cap.  V,  K.  8.  271. 
9;  JanuB,  Gotha  1851,  Bd.  I,  S.  121. 
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zu   beweisen  sucht,   daß  die  »Euporista«    niemand   anders   als  Diosko- 
rides  schrieb,  und  daß  Aretaios  dessen  Zeitgenosse  war. 

In  den  letzten  Jahren  schenkte  man  unserem  Autor  mehr  Aufmerk- 
samkeit, doch  lassen  sich  vorläufig  noch  keine  bestimmten  Resultate  auf- 
weisen.    So  läßt  ihn  Haeser^)  zwischen  der  zweiten  Hälfte  des  ersten 
und  dem  Anfange  des  dritten  Jahrhunderts  nach  Christus  leben;    wäh- 
rend   sich    Baas  2)    eher    für    den    Zeitabschnitt    zwischen    dem    Jahre 
30  und  90    des    ersten    Jahrhunderts    ausspricht.      Dagegen    beschränkt 
PageP)  die  Zeit  der  Tätigkeit  des  Aretaios  auf  die  Zeit  der  Herrschaft 
des  Domitian  oder  Hadrian,  somit  auf  das  zweite  Jahrhundert.   Fuchs^j 
wiederum  erweitert  bedeutend  diesen  Zeitabschnitt,  indem  er  ihn  durch 
das  erste  und  vierte  Jahrhundert  abgrenzt.     Im  vorigen  Jahre   veröffent- 
lichte Koßmann^^)   eine  sehr  interessante  Studie,    in   welchem   er   alle 
bisherigen  Vermutungen  bekämpft  und  zu  dem  Resultate  gelangt,  daß  Are- 
taios  bedeutend  früher,    und    zwar   aller    Wahrscheinlichkeit   nach  im 
zweiten  Jahrhundert  vor  Chr.,    oder   vielleicht    ein  wenig  sjMlter  lebte. 
Seine  kühne,  aber  sehr  wahrscheinliche  Behauptung  sucht  er  durch  ver- 
schiedene Beweise  zu  unterstützen,   die  man  aber  ohne  manche  —  wenn 
auch  geringe  —  Einschränkungen   nicht  hinnehmen  kann.     Da  er  vor 
allem  die  »Euporista«   als  ein  von  Dioskorides  stammendes  Werk  be- 
trachtet, beschränkt  er  auf  diese  Weise  seine  Untersuchungen,  die  somit 
das   erste  Jahrhundert  nicht  zu    überschreiten   brauchen.     Den   zweiten 
Beweis  liefert  ihm  jener  Umstand,  der  Locher  überzeugte,  daß  Are- 
taios vor   der  Regierungszeit  Neros   gerade    nicht  leben  konnte.     Wir 
haben  hier  im  Sinne  den  Ausdruck  »ip^tarpo;«,  der  nach  Locher   eine 
ärztliche,  erst  zu  Neros  Regierungszeiten  geschaffene  Würde  bezeichnet. 
Mit  vollem  Rechte  widersetzt   sich   Koßmann    einer    solchen    Deutung 
des  Begriffes   »äp^^tarpog«.      Nach  ihm  soll  man  unter   einem   Archiater 
nicht  einen  mit  einer  höheren  Würde   bekleideten  Arzt  verstehen,  son- 
dern einen  Arzt  im  besseren  Sinne,  im  Gegensatze  zu  anderen  minder- 
wertigen Ärzten,   oder   gar  zu  Kurpfuschern.     Bei  diesem  Räsonnement 
wird  es  zwar  nicht  gelingen,  aus  dem  Worte  »dpjftatpoc«  sichere  Anhalts- 
punkte  für   die  Feststellung  der  Lebenszeit  des  Aretaios  zu  gewinnen, 
unsere  Deutung  gewinnt  aber  an  Wahrscheinlichkeit  und  die  entsprechende 
Stelle  in  Aretaios'  Schriften  wird  bedeutend  verständlicher. 


1)  H.  Haeser:   Lehrbuch  der  Geschichte  der  Medizin.  Jena  1875,  Bd.  I,  S.  341. 

2)  J.  H.  Baas:    Die   geschichtliche   Entwicklung   des    ärztlichen  Standes.    Berlin 
1896,  S.  94. 

3)  J.  Pagel:  Einführung  in  die  Geschichte  der  Medizin,  Berlin  1898,  S.  108. 

4)  R.  Fuchs:    »Geschichte  der  Heilkunde  bei  den  Griechen«  in  Puschmanns 
Handbuch  der  Geschichte  der  Medizin.    Bd.  I,  S.  366. 

5j  R.  Koßmann:    Wann    lebte    Aretaeus    aus    Cappadocien?      Münchener   med. 
Wochenschrift,  Bd.  49. 
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Als  zweiten,  seine  Ansichten  stützenden  Umstand  führt  Koß- 
mann  den  für  die  Schriften  des  Aretaios  charakteristischen  ionischen 
Dialekt  an.  Denn,  nimmt  man  einen  so  frühen  Zeitabschnitt  —  wie 
dies  bei  Koßmann  geschieht  —  als  den  für  Aretaios  wahrschein- 
lichsten an,  dann  ist  dessen  ionischer  Dialekt,  ohne  zu  Sophistereien 
Zuflucht  zu  nehmen  und  ohne  sich  auf  Lucian  zu  berufen,  leicht  ver- 
ständlich. 

Der  dritte  Grund,  weshalb  Koßmann  für  Aretaios  das  zweite 
Jahrhundert  v.  Chr.  als  wahrscheinlich  bezeichnet,  ist  eben  jenes  aus  dem 
Vipernfleisch  verfertigte  Heilmittel,  das  wiederum  Locher  zur  Unter- 
stützung seiner  Ansichten  diente.  Koßmann  widerlegt  nun  letzteren, 
indem  er  behauptet,  daß  Nikander,  der  doch  im  zweiten  Jahrhundert 
V.  Chr.  lebte,  dieses  Heilmittel  schon  kannte.  Es  ist  zwar  Tatsache, 
daß  Nikander  schon  dieses  Mittel  zubereitete,  wahr  ist  aber  auch  ander- 
seits, daß  auch  Galen  ein  anderes,  ähnliches,  mich  den  Vorschriften  des 
Andromachos  zubereitetes  Heilmittel,  das  er  für  besser  hielt,  kannte. 
Welches  von  beiden  Heilmitteln  Aretaios  empfiehlt,  wissen  wir  nicht. 
Übrigens  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  daß  auch  Nikander,  der  sich  doch 
auf  Apollodorus  stützt,  nicht  selbständig  «arbeitete,  und  auf  diese  Weise 
wäre  es  vielleicht  möglich,  die  Kenntnis  dieses  Heilmittels  sogar  noch 
weiter  zurückzudatieren. 

Da  aber  Koßmann  seine  Behauptungen  vor  möglichen  Einwürfen 
schützen  wollte,  so  war  er  gezwungen  mit  Caelius  Aurelianus  sich 
auseinanderzusetzen.  Dieser  letztere  erwähnt  nämlich  in  seiner  Vorrede 
zur  Schrift  »Über  die  chronischen  Krankheitenc  Themison  als  den  ersten 
Autor  eines  systematischen  Werkes  über  chronische  Krankheiten.  Mit 
Caelius  wird  Koßmann  schnell  fertig,  indem  er  bei  ihm  Unkennt- 
nis von  Aretaios'  Schriften  annimmt.  Es  ist  die  Möglichkeit  vorhanden, 
daß  die  Sache  sich  wirklich  so  verhält,  doch  mit  Sicherheit  läßt  sich  das 
nicht  behaupten.  Daraus,  daß  Caelius  den  Aretaios  nicht  erwähnt, 
folgt  noch  nichts.  Wollten  wir  aber  einen  solchen  Schluß  —  wie  es 
KoBmann  tat  —  daraus  ziehen,  so  miißten  wir  dasselbe  Verfahren  auch 
bei  Galen  und  so  vielen  anderen  Autoren,  die  den  Namen  des  Are- 
taios ebenfalls  nicht  erwähnen,  anwenden.  Nun  ist  aber  diese  Art  der 
Beweisführung  deshalb  nicht  unumgänglich  notwendig,  weil  Caelius 
Aurelianus  nicht  behauptet,  daß  es  vor  Themison  überhaupt  keinen 
Autor  gegeben  habe,  der  ein  Werk  über  chronische  Krankheiten  —  wie 
es  KoBmann  will  —  niedergeschrieben  hätte,  sondern  er  behauptet  bloß, 
daß  es  kein  besseres  Werk  gab,  in  dem  das  ganze  diesbezügliche  Ma- 
terial gesammelt  und  systematisch  geordnet  wäre,  gleichsam  als  ob  er  da- 
mit seine  eigene  Schrift  rechtfertigen  wollte:  »Scribentium  igitur  medi- 
cinam  nullus  ante   Themison em  tardarum  passionum   curationes  prin- 
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cipaliter  ordinavit«  i).  Übrigens  ist  es  ja  möglich,  daß  Caelius  die  Schriften 
des  Aretaios  kannte  —  was  wir  keineswegs  behaupten  —  er  selbst  aber, 
als  Autor  eines  Werkes  über  chronische  Krankheiten,  über  ein  anderes, 
denselben  Stoff  behandelndes  Werk  ein  ungünstigeres  Urteil  fallen 
konnte. 

Koßmann  imponiert  sehr  die  Ähnlichkeit  der  Anschauungen  und 
einzelner  Ausdrücke  bei  Aretaios  und  Nikander.  Es  ist  wohl  ^ahr, 
daß  die  Ähnlichkeit  der  Ansichten  bei  zwei  Autoren  heute  viel  zu  denken 
gibt,  doch  kann  man  darauf,  besonders  wenn  es  sich  um  Autoren  des 
Altertums  handelt,  keine  Konjekturen  bauen,  oder  daraus  gar  Schlüsse 
ziehen. 

Übrigens  wollen  wir  noch  auf  einen  Umstand  aufmerksam  machen, 
der  Koßmann  den  Beweis  lieferte,  daß  Aretaios  vor  Archigenes  lebte, 
daß  er  somit  dessen  Schriften  nicht  benutzen  konnte.  Bei  der  Bespre- 
chung der  Lepra  gebraucht  Aretaios  einen  Vergleich,  daß  die  Haut 
bei  Leprakranken  sich  so  sehr  verändert,  daß  sie  der  Haut  des  Elephanten 
ähnlich  wird:  >ü>;  eXe<pa;  xi  ftr^ptovcS).  j)a  aber  Archigenes  die  Lepra 
durch  Elephantiasis  (»eXs^pavTiaai;«)  bezeichnet,  so  schließt  daraus  Koß- 
mann, daß  Archigenes  diese  Bezeichnung  aus  dem  Ausdruck  >ikizi; 
bildete.  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  lebte  Aretaios  vor  Archigenes, 
aber  die  angeführte  Stelle  kann  nicht  als  Stütze  für  diese  Behauptung 
dienen,  weil  die  Bezeichnung  der  Lepra  durch  »eXs^avTtaai;«  in  Griechen- 
land und  dazu  noch  vor  Archigenes,  der  sich  dieser  Bezeichnung  nicht 
als  erster  bediente,  allgemein  war,  wovon  doch  Celsus^)  Beweise  liefert: 
»Ignotus  autem  paene  in  Italia  frequentissimus  in  quibusdam  regionibus 
is  morbus  est,  quam  »sXscpavTiaaivc  Graeci  vocant.< 

Auf  Grund  dieser  Beweise,  die  Koßmann  entsprechend  seiner  Vor- 
aussetzung mit  einer  gewissen  Konsequenz  durchzuführen  sucht,  gelangt 
er  im  Gegensatze  zu  Wellmann  zu  dem  Schlüsse,  daß  Aretaios  die  Schrif- 
ten des  Archigenes  nicht  benützen  konnte,  weil  er  bedeutend  früher 
als  letzterer  lebte,  daß  vielmehr  des  Aretaios  Schriften  dem  Archi- 
genes  als  Substrat  dienten.  Leider  liefert  aber  Koßmann  zur  Unter- 
stützung dieser  seiner  Annahme  keine  zwingenden  Beweise. 

Die  entgegengesetzten  Ansichten  von  VYellmann  und  Koßmann 
sind  sprechende  Beweise  dafür,  wie  schwer  es  fällt,  die  Lebenszeit  eines 
Schriftstellers,  der  sich  auf  keine  anderen  beruft,  festzustellen.  Würden 
wir  aber  die  Ansicht  Wellmanns  als  eine  wahrscheinliche  annehmen, 
so  müßten  wir  von   der  Person    des  Aretaios  selbst  eine  sehr  schlechte 


1)  Caelii  Aureliani  Siccensis    de  morbis  acutis  et  chronicis.  £d.  Almelo- 
veen,  Amstelodami  1755.    Praefatio  S.  268. 

2)  De  caug.  et  sign.  diut.  morb.  lib.  II,  cap.  XIII,  K.  S.  178. 

3)  Celsus  de  medicina  Hb.  III,  cap.  XXV. 
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Meinung  bekommen.  Am  Schlüsse  des  zweiten  Buches  über  die  Therapie 
akuter  Krankheiten  rät  nämlich  er  dem  Arzt  eher  zu  beobachten  und  selb- 
ständig zu  arbeiten  statt  sich  in  Werke  anderer  Autoren  zu  vertiefen: 
'/pf,  06  xal  Tov  auTov  nvi  ^oveuTropsaiv,  jitj  ravta  aXXoTpi'o  £u")fYpacpiTß  irpo;- 
i3/ovta  Tov  vsov. <  In  dieser  Ansicht  des  Aretaios  kann  der  Schlüssel 
zum  Verständnis  der  Tatsache  liegen,  dafi  er  sich  selbst  auf  keinen  Arzt 
beruft.  Er  will  selbständig  arbeiten,  er  will  originell  sein.  Würden  wir 
aber  im  Verein  mit  Wellmann  annehmen,  daß  Aretaios  auf  Archi- 
genes  beruhte,  so  müßten  wir  seine  angeführte  Ansicht,  bezüglich  des 
Benutzens  anderer  Autoren,  nur  als  eine  Art  Ausflucht  betrachten,  die 
seine  plagiatorische  Tätigkeit  in  einen  Deckmantel  hüllen  und  die  Auf- 
merksamkeit von  ihr  ablenken  sollte.  Zu  einer  solchen  Behauptung 
aber  über  einen  Schriftsteller,  wie  Aretaios,  haben  wir  bis  jetzt  keinen 
Grund.  Eine  solche  Vermutung  würde  weder  dessen  ärztliche  Bildung, 
die  doch  groß  sein  mußte,  noch  dessen  Bescheidenheit  in  bezug  auf 
seine  eigene  Person  rechtfertigen.  Dagegen  würde  aber  die  angeführte 
Meinung  über  Aretaios  mit  den  Ansichten  KoBmanns  stimmen,  dessen 
Beweise  leider  die  oberwähnten  Zweifel  zulassen.  Jedenfalls  führen  — 
wie  wir  gesehen  haben  —  die  bisher  eingeschlagenen  Wege  zu  keinem 
bestimmten  Resultate. 

Wir  wollen  nun  sehen,  inwiefern  die  gynäkologischen  Anmerkungen 
des  Aretaios  zu  Schlüssen  in  dieser  Angelegenheit  berechtigen,  ohne 
aber  die  Hoffnung  zu  hegen,  daß  es  uns  gelingen  wird  auf  diesem  Wege 
die  Frage  zu  entscheiden. 

Über  die  Anatomie  des  Beckens  findet  man  so  wenig  Bemerkungen, 
daß  diese  zu  konkreten  Schlüssen  nicht  berechtigen.  Der  einzige  Um- 
stand, der  vielleicht  bemerkenswert  wäre,  ist  der,  daß  Aretaios  die 
Lendenwirbel  als  Bestandteile  des  Beckens  erwälhnt,  wodurch  er  ihre 
Wichtigkeit  in  gynäkologischer  Hinsicht  bezeichnet,  was  wir  sonst  in  der 
Literatur  des  Altertums  überhaupt  nicht  finden.  Über  die  Gestalt  des 
Kreuzbeins  stellt  er  überhaupt  keine  Betrachtungen  an,  und  bleibt  somit 
in  dieser  Hinsicht  hinter  allen  Autoren,  von  Hippokrates  angefangen 
bis  Oribasius. 

Sehr  weit  zurück  versetzt  den  Aretaios  seine  Beschreibung  der 
Weichteile,  die  zu  zweifeln  erlaubt,  ob  er  die  Gebärmutter  samt  der 
Scheide  als  ein  Ganzes  oder  als  zwei  Organe  betrachtete.  Glücklicher- 
weise kann  hier  die  Frage  zu  Gunsten  der  Zwiefältigkeit  beider  Organe 
entschieden  werden.  Doch  gibt  ihre  Bezeichnung  durch  den  gemein- 
samen Namen  »uorsprj«  zu  denken  und  lenkt  die  Aufmerksamkeit  auf 
eine  Art  Ungewißheit,  die  vermuten  läßt,  daß  die  genaue  Beschreibung 
der  Scheide  durch  Soranus  dem  Aretaios  noch  unbekannt  war. 

Die  Anatomie  der  Gebärmutter,  hauptsächlich  aber  der  Glaube  an 
die  Existenz  einer  einzigen  Höhle,  beweist  die  Übereinstimmung  mit  den 
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Autoren  des  ersten  Jahrhunderts  n.  Chr.  Aretaios^  Ansichten  über  das 
gesonderte  Leben  der  Gebärmutter  und  über  ihre  Verlagerungsfähigkeit, 
bringen  ihn  jenen  Anschauungen  nahe,  welche  Plato  vertrat. 

Der  Mangel  an  Anmerkungen  über  die  Adnexe  beweist  noch  gar 
nichts,  ebensowenig  wie  der  Umstand,  daß  Aretaios  runde  Ligamente 
kannte,  weil  solche  noch  dem  Herophilos  bekannt  waren. 

In  bezug  auf  die  Bedeutung  der  Menstruation  für  die  Gesundheit 
der  Frau  und  deren  Ursachen  nähert  er  sich  dem  Herophilos  und  be- 
treffs der  Entstehung  des  Samens  dem  Hippokrates. 

Von  den  Bemerkungen  über  die  Geburt  berechtigt  uns  bloß  die 
Bemerkung  über  die  künstliche  Entfernung  der  Nachgeburt  durch  Zerren 
an  den  hervorragenden  Häuten  zu  dem  Schlüsse,  daß  Aretaios  eher  An- 
sichten des  ersten  Jahrhundert»,  wie  z.  B.  jene  des  Soranus,  teilte.  Der 
Umstand  aber,  daß  Aretaios  die  schlechte  Sitte  des  Zerrens  an  den 
Häuten  erwähnt,  weist  auf  dessen  häufige  Anwendung  seitens  der  zeit- 
genössischen Ärzte  hin,  somit  auf  einen  noch  frühen  Zeitabschnitt,  den 
eben  Soranus  tadelt. 

Der  Umstand,  daß  die  Hebammen  wichtige  Eingriffe  bei  der  Geburt 
vornahmen,  deutet  auf  Zeiten,  die  dem  Celsus  bedeutend  vorangingen. 

Die  Bemerkungen  über  das  Anlegen  des  Neugeborenen  an  die  Brust 
der  eigenen  Mutter  unmittelbar,  nachdem  es  das  Tageslicht  erblickt  hatte, 
deuten  auch  auf  vorchristliche  Zeiten  hin,  da  doch  Soranus  bereits  diese 
Sitte  getadelt  hat,  indem  er  auf , das  ungehörige  Vorgehen  der  älteren  Arzte 
in  dieser  Beziehung  hinwies. 

Man  könnte  auch  in  der  Pathologie  der  Geschlechtsorgane  auf  viele 
Ansichten  hinweisen,  die  den  Aretaios  den  vorchristlichen  Zeiten  näher- 
rücken. Hierher  gehören  seine  Ansichten  über  die  Ätiologie  und  Therapie 
der  Verlagerung  der  Gebärmutter  im  Organismus,  seine  Meinung,  daß 
die  Satyriasis  eine  Krankheit  des  männlichen  Geschlechtes  sei,  wie  nicht 
minder  seine  Ansicht  über  das  Wesen  und  die  Therapie  der  Hysterie. 

Wenn  wir  nun  das  Resultat  unserer  Untersuchungen  reaaumieren, 
so  gelangen  wir  zur  Überzeugung,  daß  die  gynäkologischen  Kennt- 
nisse des  Aretaios,  trotz  mancher  vorgeschrittener  Ansichten 
vermuten  lassen,  daß  er,  aller  Wahrscheinlichkeit  nach,  vor 
Christus  lebte.  Daß  es  aber  gerade  das  zweite  Jahrhundert  ist,  in  wel- 
chem Aretaios  wirkte,  zu  dieser  Annahme  fehlt  es  vorläufig  noch  an 
sicheren  Beweisen,  da  die  Untersuchungen  KoBmanns  bedeutende  Ver- 
schiebungen nach  der  einen,  wie  nach  der  anderen  Richtung  zulassen. 
Beim  Forschen  nach  der  Lebenszeit  des  Aretaios  wird  ein  Umstand 
jedoch  schwer  aufwiegen,  und  zwar  der,  daß  er  ein  Anhänger  der  pneuma- 
tischen Schule  war,  wenn  er  auch  ihr  gegenüber  einen  eklektischen  Stand- 
punkt einnahm. 


385. 

(Gyn&kologie  Nr.  142.) 

Moderne  Fragen  der  Wochenbettsdiätetik*). 

Von 

Otto  Falk, 

Hamburg. 


Meine  Herren !  Ich  habe  mir  die  Aufgabe  gestellt,  Ihnen  in  kurzen 
Zugea  über  einige  neuere  Anschauungen  der  Diätetik  des  Wochenbettes 
za  referieren.  Diese  haben  z.  T.  eine  scharfe  Polemik  auf  Kongressen 
und  in  den  Fachzeitschriften  hervorgerufen,  —  viele  derselben  entbehren 
aber  noch  einer  kritischen  Beleuchtung  und  die  meisten  einer  allgemeinen 
Anerkennung. 

Wenn  ich  hier  und  da  meine  subjektive  Anschauung  einflechte  oder 
mir  selbst  einen  Vorschlag  auf  Grund  meiner  eigenen  Erfahrung  zu 
machen  die  Freiheit  nehme,  —  so  hoffe  ich  dadurch  die  Diskussion  über 
dieses  für  den  praktischen  Arzt  sonderlich  wichtige  Thema  zu  fördern. 

Ich  will  versuchen,  die  einzelnen  Fragen  gewissermaßen  in  chrono- 
logischer Keihenfolge  vor  ihnen  aufzurollen,  d.  h.  in  ebenderselben,  in 
welcher  sie  an  den  Geburtshelfer  herantreten. 

Sobald  die  Kreißende  entbunden  ist,  muß  sich  der  Arzt  entschei- 
den, ob  er  der  Wöchnerin  sogleich  den  Leib  wickeln  lassen,  ob  er  diese 
MaBnahme  yerschieben  will,  resp.  ob  er  sich  ihrer  entraten  zu  dürfen 
meint. 

Viele,  aber  keineswegs  sämtliche  Lehrbücher  der  Geburtshilfe  er- 
kennen heutzutage  die  Notwendigkeit  des  Leibbandagierens  im  Wochen- 
l)ett  an.  Dieses  Verfahren,  welches  uns  aus  England  überkommen  ist, 
und  dessen  große  Bedeutung  uns  unter  anderm  vor  nunmehr  18  Jahren 
▼on  Czerny   in  einem  kleinen  Aufsatz  im  Zentralblatt  für  Gynäkologie 

1)  Nach  einem  am  17.  Mai  1904  im  Ärztlichen  Verein  zu  Hamburg  gehaltenen  Vor- 
trage. 

Hin.  Tortrftge,  N.  F.  Kr.  385.   (Gynftkologie  Nr.  142.)    Januar  1905.  20 
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und  von  Prochownick  in  seiner  Arbeit  über  die  Diastase  der  Bauch- 
muskeln im  Wochenbett  vor  Augen  geführt  wurde,  —  wird,  wie  gesagt^ 
in  mannigfaltigen  Modifikationen  von  den  meisten  Lehrern  der  Geburts- 
hilfe anempfohlen.  Daß  es  aber  in  der  Privatpraxis  nicht  allgemein 
eine  günstige  Aufnahme  gefunden,  mögen  Sie  unter  anderem  daraus  ent- 
nehmen, daß  sich  ein  beschäftigter  Frauenarzt,  wie  es  v.  Wild  ist,  in 
einer  1897  erschienenen  Abhandlung  dahin  ausspricht,  »die  Leibbinden, 
welche  die  atrophischen  Muskeln  entlasten  und  dadurch  noch  mehr 
schwächen,  endgültig  beiseite  zu  legent. 

In  der  Hamburger  Geburtshilfl.  Gesellschaft  äußerte  Windmüller 
1892,  daß  er  das  Bandagieren  des  Leibes  bei  seinen  Wöchnerinnen  unter- 
ließe, da  es  richtig,  d.  h.  fest  ausgeführt,  seiner  Meinung  nach,  die  Darm- 
funktionen störe  und  die  Rückbildung  des  Uterus  benachteilige ^  sowie 
bei  der  Reinigung  der  Wöchnerin  hinderlich  wäre.  Es  wurde  damals 
von  geschätzter  Seite  der  Ausspruch  getan:  »Das  jetzige  Bandagieren  ist 
reine  Modesache,  das  Wickeln  ist  geradezu  schädlich  durch  das  dabei  er- 
forderliche Bewegen  der  Wöchnerin.« 

Diese  Anschauungen  sind  damals  zwar  nicht  ohne  Widerspruch  geblie- 
ben. Sie  werden  aber,  wie  ich  bestimmt  weiß,  auch  heute  von  sehr  vielen 
Kollegen  geteilt.  Daher  schreibt  Opitz  bei  der  Besprechung  des  soeben 
in  2.  Auflage  erschienenen  »Grundrisses  zum  Studium  der  Geburtshilfe« 
von  Bumm  in  der  »Monatsschrift  für  Geb.  u.  Gyn.«:  »Sehr  zu  begrüßen 
ist  der  dringende  Rat,  Wöchnerinnen  im  Wochenbett  mit  einer  Leibbinde 
zu  wickeln,  der  in  Deutschland  leider  so  wenig  befolgt  wird.« 

Neuerdings  hat  Stratz  das  Einbinden  des  Leibes  nach  der  Geburt 
wieder  eindringlich  anempfohlen.  Die  Binde  soll  nach  Stratz  sechs  Wochen 
p.  p.  getragen  werden.  »Jeder  Tag  weniger  ist  ein  Leichenstein  auf  dem 
Grabe  der  Schönheit«,  schreibt  er  in  seinem  bekannten  Buch  über  »Die 
Schönheit  des  weiblichen  Körpers«.  Für  besonders  empfehlenswert  hält 
Stratz  die  javanische  Gurita,  deren  Modell  ich  Ihnen  hier  vorzeige.  Ich 
habe  dieselbe  schon  1S96,  kurz  nach  ihrer  Empfehlung  durch  Stratz, 
in  der  Jenenser  Frauenklinik  angewandt  und  mich  im  Laufe  der  Jahre 
immer  mehr  mit  dieser  Binde  befreundet.  Einen  Übelstand  teilt  aller- 
dings die  Originalgurita  mit  den  am  meisten  gebräuchlichen,  breiten 
Leinentüchern,  die  etwa  2^2^^^^  um  den  Leib  geschlungen  und  mit 
langen  Sicherheitsnadeln  festgesteckt  werden,  —  nämlich,  daß  sie  sich 
nach  oben  verschiebt.  Diesem  Übelstand  kann  man  aber  leicht  abhelfen, 
indem  man  ein  abknöpf  bares  und  leicht  zu  wechselndes  Zwischenschenkel- 
stück anbringen  läßt,  welches  ein  Emporrutschen  der  Binde  Terhütet. 

Mein  Standpunkt  zu  der  Frage  des  Leibbandagierens  ist  folgender: 

Bei  fettarmen  und  schlaffen  Bauchdecken,  bei  etwa  schon  bestehen- 
dem Hängebauch  —  aber  auch  bei  starker  Adipositas  der  Bauchdecken, 
bei  welcher  eine  atrophische  Muskulatur  die  Regel  ist,  halte  ich  strikte 
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daran  fest,  den  Leib  vom  ersten  Tage  des  Puerperium  ab  zu  bandagieren. 
Junge  Erstgebärende  mit  straffen  Bauchdecken  lasse  ich  aber  oft  bis  zum 
dritten  oder  vierten  Tage  oder  überhaupt  ohne  die  für  manche  Frauen 
quälende  Binde  liegen.  Ich  gehe  dabei  von  dem  Gesichtspunkte  aus,  daß 
die  kräftigen  und  kontraktionsfähigen  Bauchmuskeln  der  geringen  An- 
forderung, die  an  sie  bei  der  liegenden  Frau  gestellt  werden,  gewachsen 
sind,  und  daß  sie  durch  ein  festes  Binden  nur  behindert  werden,  ihren 
natürlichen  Tonus  wiederzuerlangen. 

Die  dünnen,  atrophischen  Bauchmuskeln  aber,  welche  ihre  natür- 
liche Elastizität  verloren  haben,  bedürfen  einer  Unterstützung  gegen  die 
andrängenden  Intestina,  um  sich  von  der  stattgehabten  Überdehnung 
wieder  erholen  zu  können. 

Sobald  die  Wöchnerin  das  Bett  verläßt,  erhält  sie  auf  alle  Fälle, 
gleichviel  ob  sie  gewickelt  worden  ist  oder  nicht,  eine  gut  passende  Leib- 
binde, welche  nur  2 — 3  Finger  breit  unterhalb  des  Nabels  emporragt,  da 
sie  dann  nicht  mit  dem  Korsett  kollidiert  und  doch  genügende  Stütze 
dem  Leibe  gewährt.  Nach  dem  Vorbild  einer  von  v.  Witthauer  in  Han- 
nover angegebenen,  sehr  teuren  Binde  lasse  ich  statt  der  Schenkelriemen, 
die  gerade  einer  Wöchnerin  sehr  lästig  sind,  die  Binde  durch  Strumpf- 
bänder nach  unten  fixieren.  An  dieser  Verordnung  halte  ich  strikte  fest. 
Ich  muß  hier  erwähnen,  daß  1899  v.  Winckel  im  v.  Ley denschen  Hand- 
buch der  Ernährungstherapie  und  Diätetik  eine  aus  Gummistoff  herge- 
stellte Bauchbinde  empfiehlt,  die,  breiter  als  die  von  mir  verordnete  Binde, 
die  ganze  gedehnte  Bauchwand  umfaßt,  unten  an  den  Darmbeinkämmen 
aufsitzt  und  oben  die  Rippenbögen  umgibt.  Seitlich  angebrachte  Schnallen 
ermöglichen  ein  leichtes  Anbringen  der  Binde;  sich  kreuzende  Schulter- 
bänder und  seitlich  von  der  Afterkerbe  liegende  Schenkelgurte  garantieren 
die  Stabilität  der  Binde. 

Ob  meine  Wöchnerinnen  sich  mit  der  v.  Winckelschen  Binde  ebenso- 
gut abfinden  wie  mit  der  ihnen  demonstrierten,  soll  mich  die  nächste 
Zeit  lehren.  —  Auch  werde  ich  nicht  verfehlen,  einen  Versuch  mit  der 
von  Bumm  angegebenen  15  cm  breiten  und  6  cm  langen  Gummibinde 
zu  machen,  die  morgens  und  abends  von  der  Hüfte  bis  zum  Brust- 
korb in  mehrfachen  Touren  um  den  Leib  gelegt  und  straff  angezogen 
werden  soll. 

So  große  Bedeutung  ich  dem  Bandagieren  des  Leibes  bei  einer  Wöch- 
nerin beilege,  so  glaube  ich  doch,  daß  durch  das  einseitige  Betonen  dieser 
MaBnahme  andere  sehr  wirksame  Verordnungen,  die  eine  Stärkung 
und  Kräftigung  der  Bauchmuskeln  bewirken  können,  nur  allzu  häufig 
vernachlässigt  werden. 

Zu  diesen  rechne  ich  die  schon  von  v.  Wild  1896  auf  der  Natur- 
forscherversammlung zu  Frankfurt  a.  M.  für  Wöchnerinnen  anempfohlenen 
Turnübungen. 

20* 


256  Otto  Falk,  [4 

Die  diesbezüglichen  Angaben  jenes  Autors  finden  sich  in  seiner  Ab- 
handlung über  >Die  Verhütung  und  Behandlung  der  chronischen  Ver- 
stopfung«. Die  von  v.  Wild  empfohlene  Übung,  welche  vom  10. — 12.  Tage 
des  Wochenbettes  an  ausgeführt  werden  soll,  ist  im  wesentlichen  dieselbe, 
wie  sie  Asch  in  der  Sänger-Herffschen  Enzyklopädie  ebenfalls  vor- 
schreibt, —  nämlich  eine  ursprünglich  von  Thure  Brandt  zu  anderen 
therapeutischen  Zwecken  angegebene  Übung:  Die  Wöchnerin  hebt,  die 
Arme  auf  der  Brust  gekreuzt,  ohne  den  Atem  anzuhalten,  langsam  Kopf 
und  Oberkörper  und  läßt  ihn  langsam  wieder  sinken.  Die  schiefe  Bauch- 
muskulatur wird  geübt,  indem  die  Schulter  der  betreffenden  Seite  voraus- 
geht.    Diese  Übung  wird  früh  und  abends  3 — 10  mal  wiederholt. 

M.  H.I  Sie  werden  begreifen,  daß  die  soeben  beschriebene 
Übung  sich  nicht  für  die  ersten  beiden  Wochen  des  Puerperium  eignet^ 
wo  das  Aufgeben  eines  ruhigen  Verhaltens  der  Wöchnerin  unabsehbaren 
Schaden  bringen  kann.  Wiederum  halte  ich  eine  möglichst  frühzeitige 
Gymnastik  der  stark  gedehnten  Bauchmuskeln  für  besonders  wertvoll. 

Ich  verdanke  es  nun  der  Anregung  eines  amerikanischen  Kollegen, 
Dr.  Gellhorn,  den  bekannten  ägyptischen  Bauchtanz  für  den  von 
mir  beabsichtigten  Zweck  nutzbar  gemacht  zu  haben.  Die  Übung  wird 
bei  absoluter  Rückenlage  der  Wöchnerin  vom  3. — 5.  Tage  des  Wochen- 
bettes an  —  normalen  Verlauf  desselben  vorausgesetzt  —  ausgeführt  und 
besteht  in  willkürlichen,  langsamen  Kontraktionen  und  Erschlaffungen 
sämtlicher  Bauchmuskeln,  die  den  Leib  scheinbar  in  drehende  Be- 
wegung versetzen,  so  daß  der  Nabel  einen  Kreis  beschreibt.  Ich  lehre 
meine  Wöchnerin  diesen  Bauchtanz,  indem  ich  ihr  meine  Hand  auf 
die  eine  Seite  des  Leibes  lege  und  sie  auffordere,  unter  dieser  Hand 
den  Leib  stets  straff  zu  machen.  Indem  ich  nun  meine  Hand  im 
Kreise  um  den  Nabel  herumführe,  lernt  die  Wöchnerin  durch  Zusam- 
menziehungen ihrer  Bauchmuskeln  jene  vom  Bauchtanz  her  bekannten, 
kreisförmigen  Bewegungen  des  Leibes  auszuführen.  Ich  habe  bei  in- 
telligenten Frauen  niemals  Schwierigkeiten  gehabt  bei  der  Erlernung 
dieser  Bauchdeckengymnastik.  Wohl  wurde  mir  zuerst  leichte  Ermü- 
dung geklagt,  später  aber  machten  die  Wöchnerinen  2  mal  am  Tage 
zirka  1 0  Minuten  lang  die  Übung,  wobei  die  Drehtour  häufigem  Wechsel 
unterzogen  wurde. 

Zum  Schluß  meiner  Betrachtungen  über  die  Pflege  der  Bauchdecken 
im  Wochenbett  möchte  ich  darauf  hinweisen,  daß  ein  nicht  zu  vernach- 
lässigendes Moment  die  Prophylaxe  des  Venter  propendens  während  der 
Gravidität  ist.  Doch  finden  Sie  diesen  Punkt  auch  in  älteren  Lehr- 
büchern hinlänglich  erörtert,  so  daß  ich  über  die  Beschreibung  der  sog. 
Schwangerschafts-  oder  Umstandsbinden  hinweggehe. 

An  dieser  Stelle  muß  ich  erwähnen,  daß  Stratz  auch  auf  die  Haut- 
pflege des  Leibes  der  Wöchnerin  besonderen  Wert  legt  und  regelmäßige 
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Waflehungen  desselben  mit  30  ^  Alkohol  vorschreibt.  Mir  fehlen  hierüber 
Erfahrungen. 

Dagegen  möchte  ich  Sie  auf  ein  der  Pflege  der  Bauchmuskeln  ver- 
wandtes, in  allen  modernen  Lehrbüchern  vergeblich  von  mir  aufgesuchtes 
Kapitel  hinweisen: 

Es  handelt  sich  um  die  Maßnahmen,  die  zur  Kräftigung  des  bei  der 
EntbiDdung  gedehnten  Beckenbodens  und  zur  Bäckbildung  der  stark  ge- 
weiteten Vagina  zu  ergreifen  sind. 

Selbstverständlich  bedarf  der  gerissene  und  genähte  Darm  absoluter 
Ruhe.  Wenn  aber  jede  irgendwie  wesentliche  Verletzung  fehlt  —  und 
das  ist  doch  bei  Pluriparen  die  Begel  und  bei  Primiparen  nicht  allzu 
selten  —  dann  halte  ich  es  für  geboten,  der  Erschlaffung  der  Becken- 
bodenmuskeln entgegenzuarbeiten. 

Etwa  vom  4. — 5.  Tage  des  Wochenbettes  an  lasse  ich  die  mir  an- 
Tertrauten  Wöchnerinnen  eine  Übung  ausführen,  welche  Thure  Brandt 
als  »Knippningarna«  bezeichnet  hat.  Die  Wöchnerin  hebt  ihre  Beine 
etwas  an,  so  daß  die  FüBe  aufgesetzt  werden.  Sie  macht  nun,  als  ob 
sie  die  Harn-  und  Stuhlentleerung  unterdrücken  will.  Falls  sie  sich 
kiaftig  genug  fühlt,  so  hebt  sie  dabei  dabei  das  Gesäß  und  klemmt  die 
Hinterbacken  zusammen,  bis  sie  ermüdet.  Damit  ist  die  Übung  einnud 
ausgeführt.  In  langsamer  Steigerung  lasse  ich  meine  Wöchnerin  diese 
Übung  morgens  und  abends  1 — 10  mal  ausführen. 

Auch  nach  dem  Verlassen  des  Bettes  soll  mit  dieser  Gymnastik 
wochenlang  fortgefahren  werden. 

Über  ihren  Wert  äußert  sich  Ziegenspeck  in  seiner  »Anleitung  zur 
Massagebehandlung«  wie  folgt: 

»Kontrolliert  man  mit  dem  tastenden  Finger,  so  gewahrt  man,  wie 
die  Sphinkteren  sich  verengen  und  wie  der  Levator  ani  den  Knickungs- 
winkel der  Vagina  verstärkt  und  den  Scheitel  des  Winkels  der  Sym- 
physe nähert« 

Wie  häufig  habe  ich  von  jungen  Wöchnerinnen  klagen  hören  über 
eigentümliche,  lästige  Geräusche,  die  sie  wahrnehmen,  wenn  sie  im  Bett 
ihre  Lage  wechseln.  —  »Mir  gehen  die  Winde  manchmal  aus  der  Scheide 
ab«,  ist  mir  kürzlich  berichtet  worden  von  einer  Dame,  die  ohne  jede 
Dammvei letzung  niedergekommen  war.  Diese  »Garulitas  vulvae«  schwindet 
oft  nach  kurzer  Zeit,  wenn  man  die  Knippningarna  ausführen  läßt.  — 
Von  demselben  Bestreben,  den  muskulösen  Beckenboden  der  Wöchne- 
rinnen zu  kräftigen,  geleitet,  hat  Schatz  jüngst  Sitzstühle  mit  zentral 
angebrachtem,  etwa  5  cm  hohem  Höcker  empfohlen.  Auf  diese  Stühle 
müssen  sich  seine  Wöchnerinnen  vom  zehnten  Tage  ab  setzen.  Schatz  be- 
schreibt die  Wirkung  dieser  Maßnahme  wie  folgt:  »Der  Höcker  drückt 
den  erschlafften  Beckenboden  ähnlich  hoch,  wie  es  bei  den  Thure- 
Bxandtschen  Übungen  geschieht.«      Dieses  Verfahren,  welches  erst  in 
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allerjüngster  Zeit  publisiert  worden  ist,  —  entbehrt  noch  einer  Empfeh- 
lung auch  Yon  anderen  Seiten.  Ich  glaube  nicht,  daß  es  der  >Knippning- 
arna«  irgendwie  überlegen  ist. 

Zur  Erzielung  einer  gut  zurückgebildeten  Vagina  bediene  ich  mich 
außer  der  obigen  Übung  von  der  vierten  Woche  des  Puerperium  ab  der 
Vaginaldusche.  Unter  Befolgung  aller  antiseptischen  Kautelen  habe  ich 
niemals  einen  Schaden  aus  diesen  Spülungen  erwachsen  sehen.  Ich  ver- 
wende eine  schwach  adstringierende  Lösung,  vorzugsweise  eine  stark  ver- 
dünnte Lugolsche  Lösung  und  bevorzuge  die  etwas  kühlen  Duschen 
(25^  C).  Geringe  Fallhöhe  der  Flüssigkeit  und  geringe  Quantität  der- 
selben sind  am  zweckdienlichsten. 

Nach  diesem  Exkurs  in  fast  postpuerperale  Zeit  kehre  ich  zu  der 
frisch  entbundenen  Frau  zurück. 

Eine  der  ersten  Fragen,  die  dem  Geburtshelfer  vorgelegt  werden^ 
ist  die  nach  der  Diät  der  Wöchnerin. 

Im  Publikum  findet  man  noch  immer  einen  starken  Hang  zur  Wasser- 
suppenbeköstigung der  Wöchnerinnen,  besonders  während  der  ersten  Tage. 
Nun  sind  zwar  schon  1876  unter  v.  Winckel  in  Dresden  durch  Klem- 
mer über  den  Nutzen  einer  von  Anfang  an  kräftigen  Kost  der  Wöch- 
nerinnen Untersuchungen  angestellt  worden,  die  sehr  zugunsten  dieses 
Regims  sprachen.  Die  Arbeit  ist  aber  in  Vergessenheit  geraten.  Jetzt 
hat  v.  Winckel  in  dem  v.  Leyden sehen  Handbuch  der  Ernährungs^ 
therapie  noch  einmal  auf  jene  Arbeit  verwiesen  und  die  gewonnenen 
Resultate  wie  folgt  resümiert: 

»Aus  diesen  Beobachtungen  ergibt  sich  zur  Genüge,  daß  trotz  aller 
obiger  Bedenken  auch  Wöchnerinnen  schon  in  den  allerersten  Tagen  des 
Wochenbettes  eine  Fleischkost  gut  ertragen.  —  Es  ergibt  sich  ferner  dar- 
aus, daß  die  Eier  diät  gleichwohl  die  bessere  ist,  weil  die  Rückbildung 
der  Genitalien  bei  derselben  am  normalsten  ist,  weil  ferner  das  Kind 
am  besten  gedeiht  und  weil  keinmal  zur  Anregung  der  Defäkation  ein 
Klysma  nötig  war,  aber  auch  nie  Diarrhöe  eintrat.  —  Auch  ist  es  nach 
denselben  zweifellos,  daß  wir  mit  Hilfe  einer  nahrhaften  Kost  für  die 
Wöchnerin  imstande  sind,  deren  Gewichtsverluste  im  Wochenbett  ganz 
oder  fast  ganz,  bereits  innerhalb  der  ersten  acht  Tage  des  Puerperium 
wieder  auszugleichen.« 

Von  neueren  Arbeiten  auf  diesem  Gebiet  sind  folgende  zu  erwähn- 
nen:  1899  publizierte  Pletzer  aus  der  Bonner  Klinik  Untersuchungen 
über  den  Einfluß  einer  reichlichen  Eiweißkost  auf  die  Zusammensetzung 
der  Muttermilch. 

Er  erhöhte  bei  sieben  Frauen  den  Eiweißgehalt  der  Nahrung  perioden- 
weise durch  Verabfolgung  von  30  g  Tropon  pro  die  in  Substanz,  in  Milch 
und  Haferschleim  verrührt.  Das  Ergebnis  seiner  Milchanalysen  war  fol- 
gendes: In  allen  bis  auf  einen  Fall  war  eine  Zunahme  des  Fettgehaltes 
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der  Milch  unter  dem  Einfluß  der  erhöhten  Eiweißernährung  zu  kon- 
statieren. Über  die  Mengen  der  abgesonderten  Milch  liegen  keine  Mit- 
teilungen Tor.  Pletzer  rühmt  aber  das  subjektive  Befinden  der  Mütter  und 
das  durch  zweitägige  Wägungen  konstatierte  gute  Gedeihen  der  Kinder. 
Besonders  wichtig  erscheint  mir  eine  1894  von  Blau  erschienene 
Arbeit,  in  welcher  der  Einfluß  der  verschiedenen  Diätformen  unter 
anderem  auch  in  bezug  auf  Quantität  und  Qualität  der  Muttermilch  bei 
145  Wöchnerinnen  dargelegt  wird.  Die  besten  Besultate  für  Mutter  und 
Kind  erzielte  Blau  bei  Anwendung  einer  reichlichen  gemischten 
Kost.  Für  die  ersten  acht  Tage  des  Wochenbettes  gibt  Blau  folgenden 
Diätzettel: 

l.~2.  Tag.  Frühstück:  1  Tasse  Kafifee,  V2  Semmel;  mittags:  Suppe,  eingemachte 
Brühe  mit  60 — 70  g  Kalbfleisch,  1  Semmel;  Nachtmahl:  Suppe,  2  Eier,  Vs  Semmel. 

3. — 4.  Tag.  Außer  vorigem  noch  als  2.  Frühstück  250  g  Suppe  mit  geröstetem  Brot; 
mittags:  200  g  Hühnerfleisch  und  den  ganzen  Tag  über  3  Semmeln. 

5.— 6.  Tag.  Früh  (1  Tasse  Kaffee)  und  abends  dieselbe  Kost;  mittags:  Rindssuppe, 
120  g  Kalbsbraten,  Wein,  300  g  Reis;  3  Semmeln. 

7.-8.  Tag.  Früh  eine  Tasse  Kaffee,  10  Uhr  2  weiche  Eier;  mittags  Bouillon,  110  g 
Beefsteak,  300  g  Reis;  abends:  eingemachtes  Huhn;  insgesamt  3  Semmeln. 

Ich  will  an  dieser  Stelle  auch  den  v.  Winckel sehen  Kostzettel  für 
Wöchnerinnen  in  extenso  wiedergeben.  Sie  werden  daraus  ersehen,  daß 
V.  Winckel  erst  am  vierten  Tage  seinen  Wöchnerinnen  Kalbfleisch  in 
maßiger  Menge  gibt,  um  so  größeren  Wert  aber  auf  die  frühzeitige  Ver- 
abfolgung von  Eiern  legt. 

Am  1.  Tage  erhält  die  Wöchnerin:  morgens:  V4I  Milch;  2.  Frühstück:  200  g 
Bomllon,  1  £i  mit  gehackten  Schnitten;  mittags:  V4I  Fleischsuppe  mit  £i;  abends: 
V4I  leere  Fleischsuppe;  außerdem  100  g  Semmel,  250  g  Tee. 

Am  2.  und  3.  Tage:  morgens:  250  g  Milch,  1  Semmel;  2.  Frühstück:  250  g 
Boofllon,  1  £i;  mittags:  750  g  Bouillon  mit  1  £i,  1  Semmel;  Vesper:  250  g  Milch- 
bffee,  1  Semmel;  abends:  250  g  Bouillon,  1  Semmel. 

Am  4.-6.  Tage:  morgens:  250  g  Milchkaffee,  1  Semmel,  15  g  Zucker;  2.  Früh- 
stück: 250  g  Bouillon,  1  £i;  mittags:  750  g  Bouillon,  1  weiches  Ei,  1  Semmel. 

Vom  7.  Tage  ab:  morgens:  250  g  Milchkaffee,  1  Brot,  15  g  Zucker;  2.  Früh- 
stück: 250  g  Bouillon,  1  £i;  mittags:  500  g  Bouillon,  1  Ei,  100  g  Rindfleisch,  25U  g 
Gemüse  (Spinat,  Makkaroni,  Karotten,  Erbspüree),  400  g  Bier;  Vesper:  250  g  Milch- 
kaffee, 1  Semmel;  abends:  300  g  Suppe,  75  g  Kalbfleisch,  250  g  Bier  und  1  Semmel. 

Ahnliche  wie  die  oben  beschriebenen  B lauschen  Versuche  teilte 
1900  Temesvary-Budapest  mit  und  gelangt  zu  ebendemselben  Resultat 
wie  jener  Verfasser,  daß  nämlich  die  reichliche  gemischte  Diät  quantitativ 
und  qualitativ  das  beste  Resultat  für  die  Milchproduktion  liefert.  Rein 
pflaniliche  Diät  erwies  sich  sowohl  für  die  Milchabsonderung  der  Mütter, 
^  für  die  Gewichtszunahme  der  Säuglinge  am  günstigsten.  Es  ließ  sich 
auBerdem  feststellen,  daß  der  Einfluß  der  Ernährung  auf  die  Quantität 
der  Milch  ein  hervorragender,  während  die  Zusammensetzung  der 
Milch  immerhin  nur  wenig  beeinflußt  wird. 
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Die  alkoholischen  Getränke  hält  Temesvary  im  ganzen  für  meidens- 
wert  und  befindet  sich  darin  im  Einklang  mit  den  fleißigen  und  umfang- 
reichen Versuchen  von  Nicloux,  welcher  feststellte,  daß  der  yon  der 
Mutter  aufgenommene  Alkohol  in  die  .Milch  übergeht  in  der  Weisc^  daß 
der  Alkoholgehalt  des  mütterlichen  Blutes  und  der  Milch  annähernd 
identisch  ist. 

Wenn  wir  das  Fazit  dieser  experimentellen  Arbeiten  ziehen,  so 
kommen  wir  zu  dem  Ergebnis,  daß  bei  gesunden  Wöchnerinnen  die 
Wassersuppenkost,  »jene  Töpfe  undefinierbarer  Suppen  und  kleisterartiger 
Mehldekokte«,  wie  Schloß  mann  sagt,  schon  während  der  ersten  Wochen- 
bettstage verpönt  sein  muß. 

Man  akzeptiere  den  v.  Winckelschen  oder  den  Blauschen  Diät- 
zettel und  verabfolge,  wo  irgend  sich  eine  Abnahme  der  produzierten 
Milch  zeigt,  besonders  reichlich  eiweißhaltige  Substanzen  und  auch  Kohle- 
hydrate. Von  den  letzteren  empfehle  ich  auf  das  wärmste  die  von 
Nettelbeck  fabrizierte,  pasteurisierte  Schiffsmumme.  Dieselbe  wird,  da 
sie  nicht  widerlich  süß  ist,  ganz  besonders  gern  von  meinen  Wöchnerinnen 
eßlöffelweise  oder  in  Braunbier  genommen.  Ferner  hat  sich  mir  das  in 
vacuo  eingedampfte  Liebesche  Malzextraktpulver  (Paul  Liebe,  Dresden 
gut  bewährt.  —  Ein  Versuch  mit  einem  Eiweißpräparat  z.  B.  Sanatogen 
oder  Roborat  dürfte  nicht  unterlassen  werden,  ehe  man  wegen  ungenügen- 
der Stillfähigkeit  das  Kind  absetzt.  Auch  das  neuerdings  empfohlene 
Laktagol  dürfte  versucht  werden. 


Ich  wende  mich  jetzt  einem  neuen  Kapitel  zu,  nämlich  dem  der 
Mastitisprophylaxe. 

Auch  hier  hat  gerade  wie  bei  der  Pflege  der  Bauchdecken  die  Fe- 
achtung  der  nötigen  Maßnahmen  schon  während  der  Schwangerschaft  k*u 
beginnen.  Leider  wird  in  diesem  Punkte  vom  Publikum  arg  gesündigt 
Selbst  in  den  gebildeten  Ständen  wird  die  Diätetik  der  Brüste  während 
der  Gravidität  sehr  stiefmütterlich  behandelt.  Ich  übergehe  dieses  Kapitel, 
da  es  nicht  zur  Wochenbettsbehandlung  gehört  und  auch  in  den  gang- 
baren Lehrbüchern  der  Geburtshilfe  mehr  oder  weniger  ausführlich  ab- 
gehandelt wird.  Erwähnen  will  ich  nur,  daß  der  Züricher  Dozent  Hans 
Meyer  in  seinem  vorzüglichen,  populär  gehaltenen  Büchlein  »Die  Frau 
als  Mutter«  hierzu  sehr  beherzigenswerte,  praktische  Winke  gibt,  und  daß 
Ahlfeld  in  seiner  1903  erschienenen  Publikation  Pinselungen  der  Brust- 
warze während  der  Schwangerschaft  mit  einer  10%  Alkohol-Tanninlösung 
warm  empfiehlt. 

Zur  Verhütung  der  Mastitis  intra  puerperium  haben  in  jüngster  Zeit 
verschiedene  Autoren  das  Wort  genommen.  So  empfiehlt  1899  Platzer 
aus  der  Kezmarsky  sehen  Klinik  nach  einmaliger  Säuberung  der  Brust- 
warzen  diese  während  des  Stillens   überhaupt  nicht  mehr  abzuwaschen. 
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Es  wild  eben  nur  die  überschüssige  Milch  mit  einem  sauberen  Tuch  ab- 
gewischt 

Verletsungen  der  Brustwarzen  werden  mit  Brunswatte  bedeckt. 

Ganz  entgegengesetztem  Prinzip  huldigt  Mury,  der  das  Verfahren 
der  Baseler  Frauenklinik  yor  kurzem  beschreibt: 

Dort  bleibt  während  des  ganzen  Puerperium  ein  4  %  Borsäurelösung 
enthaltender  Okklusivverband  auf  der  Brustwarze  liegen,  der  nur  nach 
dem  Stillen  jeweils  eine  Erneuerung  erfährt.  Vor  und  nach  dem  Stillen 
wild  Warze  und  kindlicher  Mund  mit  Borlösung  gereinigt. 

Ein  ähnliches  Verfahren  wendet  der  Prager  Hebammenlehrer  Ru- 
beska  bei  wunden  Warzen  an,  während  er  zur  Verhütung  der  Mastitis 
ein  täglich  zweimaliges  Waschen  der  Warzen  mit  warmem  Seifenwasser 
und  60%  Alkohol  Yorschreibt. 

Um  Sie  nicht  mit  dem  Aufzählen  weiterer  Vorschläge  zu  ermüden, 
will  ich  Ihnen  nur  noch  die  diesbezüglichen  Leitsätze  aus  Fehlings 
»Pathologie  und  Physiologie  des  Wochenbettes«  wiedergeben. 

Fehling  läßt  die  Warzen  vor  und  nach  dem  Trinken  des  Säuglings 
mit  abgekochtem  Wasser  waschen  und  die  Brüste  stets  mit  sauberem 
Tuch  bedeckt  halten.  Vor  jedem  Stillen  hat  die  Wöchnerin  ihre  Finger 
mit  reinem  Wasser  und  Seife  abzubürsten.  Nur  bei  bereits  vorhandenen 
Verletzungen  der  Warzen  wird  der  Mund  des  Kindes  vor  dem  Trinken 
mit  einer  1%  Borsäurelösung  und  nachher  die  Warze  mit  einer  2%  Kar- 
bolsäurelösung  gewaschen. 

Welche  Stellung  sollen  wir  nun  zu  diesen  recht  verschiedenen  Ver- 
ordnungen der  Mastitisprophylaxe  nehmen? 

Einige  Punkte  scheinen  mir  dabei  besonders  beachtenswert: 

Unter  eiiiem  Dauerprießnitz,  gleichviel  ob  er  antiseptisch  ist  oder 
nicht,  muB  das  Epithel  der  Brustwarze  in  noch  höherem  Maße  der  Maze- 
faiion  ausgesetzt  sein,  als  es  das  ohnehin  durch  die  herausträufelnde 
Milch  ist.  Solche  Mazeration  des  Oberflächenepithels  kann  aber  bei  den 
unvermeidlichen,  mechanischen  Noxen,  denen  dasselbe  beim  Stillgeschäft 
ausgesetzt  ist,  nicht  belanglos  sein. 

Eine  völlige  Keimfreiheit  ist  aber  an  der  Brustwarze  überhaupt  nicht 
EU  erzielen.  Es  handelt  sich  also  im  wesentlichen  darum,  die  Integrität 
des  Warzenepithels  zu  bewahren  und  den  Transport  pathogener  Keime 
an  diese  Stelle  zu  verhüten.  Dann  kommen  wir  aber  logischerweise 
zn  der  Schlußfolgerung,  unter  normalen  Verhältnissen  alle  feuchten 
Bauerverbände  zu  verwerfen.  Auch  die  große  Zahl  der  empfohlenen 
Antiseptika,  mit  denen  die  Brustwarze  behandelt  werden  soll,  wie  Kreolin, 
Karbolsäure,  Sublimat  usw.  sind  darum  mit  Reserve  zu  betrachten,  da  sie 
kurz  vor  dem  Anlegen  des  Kindes  appliziert,  doch  nicht  vollständig 
wieder  entfernt  werden  können,  für  den  Säugling  nicht  gleichgültig  sind 
nnd  doch  eine  wirkliche  Keimfreiheit  nicht  bewirken. 
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Andeierseits  ist  eine  Abhärtung  des  Waizenepithels  und  eine  mög- 
lichste Entfernung  der  an  den  Ausfuhrungsgängen  der  Brustwarzen  in 
Milchrestchen  sich  ansiedelnden  Grärungserreger  sehr  wünschenswert. 

Darum  ist  der  Modus  procedendi,  den  Fehling  vorschreibt,  als  ra- 
tionell zu  akzeptieren.  Nur  möchte  ich  der  gründlichen  Reinigung  und 
Abhärtung  der  Warze  wegen  eine  Waschung  mit  30%  Alkohol  einschalten. 
Das  von  mir  erprobte  Vorgehen  ist  folgendes:  Die  Wöchnerin  besitzt  zwei 
mit  Glasdeckeln  versehene  Glasschalen.  In  der  einen  befindet  sich 
30%  Alkohol y  in  der  zweiten  abgekochtes  Wasser.  Vor  jedem  Stillen 
reibt  die  Wöchnerin  ihre  Warze  zuerst  mit  einem  sauberen  Gazeläppchen, 
welches  in  den  Spiritus  getaucht  ist,  ab  und  wäscht  den  Alkohol  mit  ab- 
gekochtem Wasser  wieder  herunter.  Nach  dem  Stillen  ist  die  umgekehrte 
Reihenfolge  innezuhalten:  zuerst  wird  die  an  der  Warze  noch  haftende 
Milch  mit  dem  abgekochten  Wasser  abgespült,  dann  die  Warze  mit  dem 
Alkohol  behandelt.  Die  hierzu  verwendeten  Läppchen  müssen  öfters  am 
Tage  erneuert  werden.  Die  Brüste  sind  stets  mit  einem  frisch  gewaschenen 
Tuch  bedeckt  zu  halten.  Nur  bei  sehr  zarten  Schleimhäuten,  wie  man 
sie  z.  B.  bei  hochblonden  Frauen  häufig  trifft,  lasse  ich  folgendes  Lini- 
ment nach  der  oben  beschriebenen  Säuberung  der  Warzen  auf  dieselben 
aufpinseln : 

Balsam,  peruv. 

Tinct.  arnic.  aa  2,0 

Ol.  amygdal.  dulc.  30,0 

Aq.  calcis  15,0 
Um  aber  der  zweiten,  von  mir  als  wichtig  bezeichneten  Forderung 
für  eine  rationelle  Mastitisprophylaxe  gerecht  zu  werden,  nämlich  den 
Transport  pathogener  Keime  auf  die  Brustwarzen  zu  verhüten,  gebe  ich 
meinen  Wöchnerinnen  dieselben  Vorschriften,  wie  es  Fehling  in  seiner 
Physiologie  des  Wochenbettes  getan  hat,  und  wie  ich  sie  in  der  Schultze- 
schen Klinik  stets  habe  auf  das  peinlichste  durchführen  gesehen.  Jeder 
Wöchnerin  empfehle  ich,  sich  vor  dem  Stillgeschäft  die  Hände  zu  waschen. 
Ich  erlaube  der  Wärterin,  deren  Hände  ich  durchaus  nicht  für  einwands- 
frei  halte,  überhaupt  nicht,  die  Brustwarze  mit  den  Fingern  zu  berühren, 
und  ich  lege  besonderen  Nachdruck  gerade  auf  dieses  Verbot. 

Die  Wöchnerin  wird  auf  die  Gefahr  einer  Übertragung  des  Lochial- 
Sekrets^ auf  die  Brustwarze  aufmerksam  gemacht,  und  es  wird  ihr  durch 
ein  dreizipfliges  Tuch  oder  durch  den  Zwischenschenkellatz  der  Gurita 
die  Berührung  ihrer  Vorlagen  und  Genitalien  erschwert. 

Auf  ein  Auswaschen  des  Säuglingsmundes  verzichte  ich,  da  ich  die 
Zwecklosigkeit  dieser  Prozedur  für  erwiesen  erachte.  Unter  diesem  Regime 
habe  ich  auch  Suggilationen,  Bläschenbildung  und  Fissuren  auf  der  Brust- 
warze aseptisch  ausheilen  gesehen  und  nur  selten  zum  Warzenhütchen 
meine  Zuflucht  nehmen  müssen. 
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Wo  aber  vom  ersten  Anlegen  an  von  der  Wöchnerin  unerträgliche 
Schmenen  geklagt  wurden  und  sich  schon  nach  zweimal  24  Stunden 
epithelentblöBte  Stellen  auf  der  Warze  zeigten,  habe  ich  immer  das  Kind 
absetzen  lassen,  wenn  nicht  das  Warzenhütchen  Linderung  der  intensiven 
Schmerzen  brachte. 

Ich  habe  in  dem  soeben  erörterten  Kapitel  bereits  über  eine  Vor- 
schrift gesprochen,  die  ich  der  pflegenden  Wärterin  erteile,  und  möchte 
Ihnen  im  folgenden  ausführen,  welche  Anordnungen  ich  in  bezug  auf 
die  Reinigung  der  Genitalien  der  Wöchnerin  und  die  Temperaturmessung 
derselben  einer  Wochenpflegerin  erteile. 

Was  die  Keinigung  der  Genitalien  der  Wöchnerin  anbelangt,  so 
schließe  ich  mich  den  Ausführungen  an,  welche  von  P  eis  er  aus  dem 
Mannheimer  Wöchnerinnenasyl  in  seiner  1899  erschienenen  Arbeit:  >Klin. 
Beiträge  zur  Frage  der  Entstehung  und  Verhütung  der  fieberhaften 
Wochenbetterkrankungen«  gegeben  sind. 

Peiser  läßt  seine  Wärterinnen  sich  gründlichst  die  Hände  desinfi- 
zieren, bevor  sie  die  Wöchnerinnen  besorgen  dürfen.  »Die  äußeren 
Genitalien  werden  (nach  Peiser)  mit  abgekochtem  Wasser  abgespült 
ohne  Auseinanderspreizung  der  Labien.  Die  Wattevorlagen  sind  sterili- 
siert; schon  vor  der  Sterilisation  werden  sie  in  den  zweckentsprechen- 
den Stücken  zurechtgelegt.  Die  sterilisierte  Watte,  sowie  die  frisch  ge- 
waschenen Unterlagen  werden  sehr  häufig  gewechselt;  in  keiner  Weise 
wird  damit  gespart.« 

Diese  Vorschriften  entsprechen  im  wesentlichen  den  von  meinem 
veiehiten  Lehrer  Schultze  den  Wochenwärterinnen  anbefohlenen  Maß- 
nahmen. Ich  bemerke  nur  noch,  daß  ich  zu  den  Abspülungen,*  die  ich 
nicht  mit  einem  brigator,  sondern  mit  einem  durch  Auskochen  sauber 
gemachten  Emailletopf  machen  lasse,  stets  Lysol  hinzuzufügen  anordne 
(1%  Lösung  35^^  C).  Die  mit  Lochialsekret  durchtränkten  Vorlagen  lasse 
ich  mittels  sauberer  Pinzette  seitens  der  Wärterin  entfernen  und  verbiete 
ihr  eine  Berührung  derselben  mit  ihren  Händen. 

Als  Vorlagen  in  den  ersten  fünf  Tagen  des  Wochenbettes  bediene 
ich  mich  der  vom  hiesigen  Apotheker  Niemitz  in  kleinen  Päckchen 
sterilisierten  Watte;  später  wird  einfache  Verbandwatte  vor  die  Genitalien 

St. 

Eine  weitere  Vorschrift ,  die  ich  den  Wochenpflegerinnen  zu  erteilen 

9,  befaßt  sich  mit  der  Eruierung  der  höchsten  Tagestemperatur  im 
Wochenbett.  —  Durch  eine  zweistündliche  Temperaturmessung  an  150  Wöch- 
nerinnen der  Baseler  Frauenklinik  konnte  Wormser  nachweisen,  daß  man 
bei  der  bisher  üblichen  Temperaturmessung  morgens  7  Uhr  und  abends 
^  Uhr  nur  in  ca.  der  Hälfte  der  Wochenbettstage  das  wirkliche  Maximum 
erhält  Bei  nur  zweimal  täglich  vorzunehmender  Messung  fand  Worm- 
ser als  die  günstigsten  Zeiten,  um  das  Temperaturmaximum  zu  eruieren, 
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die  Zeiten:  1  Uhr  und  5  Uhr  nachmittags.  Bei  subfebriler  5  Uhr-Tem- 
peratur (37,  7°  C— 38,  0°CJ  stellt  Wormser  die  Forderung,  abcnda  7  und 
9  Uhr  nochmals  nachzumessen. 

Das  Ergebnis  dieser  Untersuchungen  verdient  entschieden,  auch  in 
die  Privatpraxis  eingeführt  zu  werden.  Und  so  halte  ich  meine  Wochen- 
pflegerinnen an,  die  Temperaturmessungen  auf  1  und  5  Uhr  nachmittags 
zu  verlegen.  Daß  ich  aus  Gründen  der  Infektionsprophylaxe  von  Rektal- 
messungen  meiner  Wöchnerinnen  in  der  Privatpraxis  absehe  und  mich 
mit  Achselhöhlentemperaturmessungen  begnüge,  bedarf  wohl  kaum  der 
Erörterung.  Ich  schließe  mich  in  diesem  Punkte  entgegen  den  Aus- 
führungen Sarweys  vollkommen  Fehling  an,  welcher  ausdrücklich  die 
Rektalmessungen  im  Wochenbett  verwirft,  weil,  wie  er  schreibt,  »bei 
Mangel  gehöriger  Vorsicht  durch  das  niedere  Personal  Übertragungen 
gemacht  werden  können«. 

Zum  Schluß  meiner  Ausführungen  wende  ich  mich  einer  jüngst 
wieder  in  den  Brennpunkt  des  Interesses  gerückten  Frage  bei  der  Be- 
handlung des  Wochenbettes  zu,  nämlich  der  nach  der  Dauer  der  Bett- 
lägerigkeit der  Wöchnerin  und  nach  dem  Verhalten  der  Wöchneiin 
während  ihrer  Bettlägerigkeit. 

1897  ließ  der  Breslauer  Professor  Küstner  durch  seinen  Assistenten 
Brutzer  auf  Grund  eines  ansehnlichen  Materials  die  Ansicht  vertreten, 
daß  bei  normalem  Wochenbett  ein  frühes  Aufstehen,  durchschnittlich  am 
fünften  Tage  p.  p.  der  Wöchnerin  von  Vorteil  sei  und  eine  raschere  und 
vollständigere  Konvaleszenz  bewirke.  —  1899  ventilierte  Küstner  selbst 
auf  dem  VIII.  Gynäkologenkongresse  in  Berlin  noch  einmal  dieses  Thema. 
Er  wies  alle  Argumente,  die  gegen  das  Frühaufstehen  der  Wöchnerin 
ins  Feld  geführt  werden  könnten,  nämlich  die  Gefährdung  der  Noimal- 
läge  des  puerperalen  Uterus,  die  langsamere  Heilung  der  großen  Uterus- 
wundfiäche,  sowie  eine  größere  Infektionsgefahr  zurück  und  stellte  fol- 
genden Leitsatz  auf:  »Gesunden,  kräftigen  Frauen,  welche  eine  normale 
Geburt  überstanden  haben,  dabei  nicht  verletzt  und  nicht  infiziert  sind, 
ist  eine  Bettruhe  von  mehreren  Wochen,  wie  sie  in  wohlhabenden  Kreisen 
üblich  ist,  eher  schädlich,  als  nützlich.c  Infizierte,  florid  gonorrhoische, 
operativ  Entbundene,  Verwundete,  Schwächliche  und  Anämische  schloß 
Küstner  vom  Frühaufstehen  allerdings  aus. 

In  der  sich  an  den  Küstner  sehen  Vortrag  damals  anschließenden 
Diskussion  äußerte  Olshausen  seine  schwerwiegenden  Bedenken  gegen 
das  Vorgehen  von  Küstner.  Die  z.  B.  bei  einer  Erstgebärenden  nor- 
malerweise entstehenden  Läsionen  müßten  durch  ein  Aufstehen  nach 
4 — 5  Tagen  eine  Schädigung  erfahren.  Die  auch  am  fünften  Tage 
des  Wochenbettes  noch  ungenügende  Involution  der  Uterusligamente, 
speziell  der  Ligg.  utero-sacralia  könnte  zu  Dislokationen  des  Uterus 
führen,  speziell  zum  Tiefersinken  dieses  Organes. 
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Während  Küstnei  behauptet  hatte,  daB  er  durch  das  Frühaufstehen 
einer  Erschlaffung  der  Bauchmuskeln  entgegenarbeite  und  bessere  Zirku- 
ladoDsrerhältnisse  im  Abdomen  schaffe,  bestritt  Ols hausen  diese  beiden 
Punkte  auf  das  bestimmteste.  Er  wurde  in  diesem  Bedenken  gegen 
das Frähaufstehen  sekundiert  von  Schatz,  welcher  die  Bedeutung  einer 
längeren  Bettruhe  für  die  Rückbildung  der  Beckenbodenmuskulatur  her- 
vorhob, welcher  man  nicht  wie  den  Bauchmuskeln  eine  Stütze  durch 
Binden  usw.  geben  könne. 

Ich  hatte  damals  in  Berlin  den  Eindruck  gewonnen,  als  ob  die 
Kastnerschen  Vorschläge  begraben  werden  sollten.  Zu  meinem  Erstaunen 
liegt  aber  aus  dem  Jahre  1900  die  Arbeit  eines  italienischen  Autors 
Giglio  im  3/  Bande  der  »La  clin.  ost«  vor,  in  welcher  derselbe  auf 
Grund  von  1000  Beobachtungen  ein  Verlassen  des  Bettes  seitens  der 
Wöchnerin  am  sechsten  Tage  p.  p.  für  richtig  hält  und  dabei  eine 
raschere  Involution  des  Uterus  beobachtet  haben  will,  und  ferner  die  An- 
gabe Döderleins,  die  er  auf  dem  letzten  Gynäkologenkongresse  1903 
machte,  daB  er  nämlich  seit  zwei  Jahren  seine  Wöchnerinnen  schon  am 
fonften  Tage  aufstehen  ließe. 

Bei  der  großen  Bedeutung  der  Frage:  Wie  lange  soll  die  gesunde 
Wöchnerin  li^en,  und  wie  soll  sie  sich  im  Wochenbett  yerhalten? 
glaube  ich  die  Ansichten  einiger  bedeutender  Geburtshelfer  zitieren  zu 
dürfen: 

In  seiner  »Physiologie  und  Pathologie  des  Wochenbettes«  (1897)  ver- 
langt Fehling  für  die  ersten  24  Stunden  nach  der  Entbindung  yöllig 
ruhiges  Liegen  auf  dem  Bücken.  Vom  zweiten  Tage  ab  gestattet  er 
Seitenlagerung,  die  er  zur  Vermeidung  des  Zustandekommens  einer 
Retroflexio  uteri  für  notwendig  hält  Fehling  erlaubt  bei  normalem 
WoehenbettTerlauf  und  bei  kräftiger,  muskulöser  Wöchnerin  am  8.  bis 
9.  Tage  das  Aufsitzen,  dem  dann,  wenn  es  gut  vertragen  wird,  das  Auf- 
stehen nachfolgt. 

»Bei  der  höher  gestellten  Klasse«,  schreibt  Fehling,  »die  ja  leider 
eine  größere  Zahl  zarter,  anämischer  Individuen  in  sich  begreift,  habe 
ich  die  Zeit  des  Aufstehens  bis  zum  Ende  der  dritten  manchmal  sogar 
bis  in  die  vierte  Woche  hinausgeschoben  und  habe  nur  Vorteile  davon 
gesehen.« 

Solchen  Wöchnerinnen,  die  erst  in  der  dritten  oder  vierten  Woche 
aufstehen,  kann  man  nach  Fehling  gleich  vom  Beginn  ab  gestatten, 
taglich  mehrere  Stunden  außer  Bett  zuzubringen.  »Man  hat  dann  nicht 
das  widerwärtige  Schauspiel  einer  halbohnmäohtigen  Wöchnerin,  die,  um 
ihre  Termeintliche  kräftige  Gesundheit  zu  zeigen,  Y2  Stunde  außer  Bett 
auf  dem  Sopha  zubringt,  und  froh  ist,  hernach  wieder  bald  im  Bett 
2u  sein.« 

Wie   ganz   anders    lautet   diese  Darstellung  als   die  Küstnerschen 
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Worte:  »Ich  möchte  einer  Gepflogenheit  steuern,  welche  ich  von  meinem 
Standpunkte  aus  als  Unsitte  bezeichnen  könnte,  daß  eine  absolut  gesunde 
Wöchnerin,  welche  es  von  Hause  aus  war,  eine  Beitruhe  von  drei,  viei 
und  mehr  Wochen  einhält.  Diese  Gepflogenheit  ist  sehr  verbreitet  und 
sehr  tief  eingewurzelt.     Sie  ist  schädlich,  c 

Nun  andere  Stimmen:  Mein  verehrter  Lehrer  6.  Schultse  schreibt 
in  der  1899  erschienen  XII.  Auflage  seines  bekannten  Lehrbuches  der 
Hebammenkunst:  »Das  Lager  darf  die  Wöchnerin  in  der  ganzen  ersten 
Woche  nach  der  Geburt  nicht  verlassen,  sie  muß  unausgesetzt  liegen.« 
Und  weiter:  »Wenn  sie  (die  Wöchnerin)  sich  liegend  etwas  zur  Seite 
wendet,  zugleich  auf  den  einen  Ellbogen  sich  stützt,  nimmt  sie  auch  die 
allerbequemste  Stellung  zum  Anlegen  des  Kindes  ein.c  »Nach  Ablauf 
einer  Woche  darf  die  Wöchnerin  das  Bett  zuerst  verlassen,  c  »Die 
Wöchnerin  darf  nun  mehrmals  des  Tages  aufstehen,  im  Zimmer  umher- 
gehen und  muB  sich  dann  wieder  hinlegen.«  »Setzen  darf  sich  die 
Wöchnerin  die  nächsten  Tage  noch  nicht;  vorniibergeneigtes  Sitzen  ist 
für  die  noch  sehr  bewegliche  Gebärmutter  die  nachteiligste  Haltung  der 
Wöchnerin.«' 

Ahlfeld  läßt  seinem  Lehrbuch  (Auflage  1898)  zufolge  seine  Wöch- 
nerinnen 12 — 14  Tage  zu  Bett.  Er  hält  es  für  verfehlt,  schematisch  den 
neunten  Tag  zum  Aufstehen  zu  wählen,  verlangt  aber  als  Bedingungen 
des  Verlassens  des  Bettes,  daß  der  Uterus  nur  eben  noch  über  der  Sym- 
physe zu  fühlen  ist,  daß  er  und  seine  Umgebung  nicht  druckempfindlich, 
daß  er  in  Anteflexion  liegt  und  daß  seine  Cervix  gut  zurückgebildet  und 
besonders,  daß  der  Ausfluß  fast  ganz  sistiert  habe.  Ahlfeld  läßt  zuerst 
nur  eine  Stunde  lang  aufstehen  und  erlaubt  die  volle  häusliche  Be- 
schäftigung erst  mit  der  5. — 6.  Woche  post  partum. 

V.  Win  ekel  empfiehlt  in  seinem  Lehrbuch  4 — 5  Tage  lang  Inne- 
haltung der  Rückenlage,  dann  Seitenlage.  Er  läßt  nicht  vor  dem  9.  bis 
10.  Tage  aufstehen  und  erlaubt  seinen  Wöchnerinnen  dann  nur  zwei 
Stunden  am  ersten  Tage  außer  Bett  zu  bleiben,  und  zwar  auf  einem 
Sopha  liegend.  Bei  wieder  eintretender  Blutung  soll  sofort  wieder  das 
Bett  aufgesucht  werden,  v.  Winckel  erlaubt  im  Winter  nach  vier 
Wochen,   im   Sommer   frühestens   nach  zweien,  das  Haus  zu  verlassen. 

Schauta  stimmt  in  seinem  Lehrbuch  bezüglich  der  am  5. — 6.  Tage 
anzuratenden  Seitenlage  mit  v.  Winckel  überein.  Er  hält  die  Zeit 
zwischen  dem  zehnten  und  vierzehnten  Tage  p.  p.  für  die  richtige  zum 
Verlassen  des  Bettes,  da  dann  die  Befestigungsmittel  des  Genitales  sich 
so  weit  zurückgebildet  haben,  um  den  Beckenorganen  die  entsprechende 
Stütze  zu  gewähren,  da  die  Wunden  dann  granulieren  und  die  Loslösung 
der  Thromben  nicht  mehr  zu  befürchten  ist. 

Es  würde  zu  weit  führen,  die  Ansichten  sämtlicher  Lehrbücher  zu 
zitieren.     Auch  sind  sie  ja  nicht  alle  neueren  Datums.     Erwähnen  will 
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ich  nar,  daß  in  dem  1903  erschienenen  »GiundiiB  zum  Studium  der 
Geburtshilfe«  von  Bumm  eine  vierzehntägige  Bettruhe  der  Wöchnerin 
und  ein  achttägiges  ruhiges  Liegen  derselben  auf  dem  Rücken  anemp- 
fohlen wird. 

Wenn  ich  jetzt,  nachdem  ich  die  modernen  Anschauungen  über  die 
Dauer  der  von  einer  gesunden  Wöchnerin  einzuhaltenden  Bettruhe  habe 
Herue  passieren  lassen,  —  bei  Brutzer  die  Meinung  ausgesprochen 
finde,  es  differierten  die  Autoren  wesentlich  in  bezug  auf  die  für 
wünschenswert  zu  haltende  Bettruhe  der  Wöchnerin,  —  so  kann  ich 
diesem  Urteil  nicht  beipflichten. 

Man  gewinnt  vielmehr  im  allgemeinen  doch  den  Eindruck,  daß  von 
den  meisten  Autoren  das  Frühaufstehen  aus  dem  Wochenbett  perhorres- 
ziert  wird,  und  daß  im  übrigen  von  Fall  zu  Fall  individualisierend  der 
Termin  des  Yerlassens  des  Lagers  vom  Arzte  zu  bestimmen  ist.  Jeden- 
falls prävaliert  die  Tendenz,  auch  die  gesunde  Wöchnerin  längere  Zeit 
liegen  zu  lassen. 

Das  sprach  sich  schon  in  dem  Beifall  aus,  welchen  Olshausen 
erntete,  als  er  auf  dem  Gynäkologenkongreß  von  1899  den  Ausführungen 
Kastners  mit  den  Worten  entgegentrat: 

>Es  ist  der  wichtigste  Funkt  in  der  Hygiene  des  Wochenbettes,  daß 
die  Frauen  lange  liegen  bleiben.« 

Wenn  ich  mir  nun  noch  zu  diesem  Kapitel  der  Wochenbettdiätetik 
einige  Winke  auf  Grund  meiner  eigenen  Erfahrung  erlauben  darf,  so 
muß  ich  zunächst  erwähnen,  daß  ich  in  der  Privatpraxis,  in  welcher 
ich  eine  17 — 20täg]ge  Bettruhe  auch  der  gesunden  Wöchnerin  durchzu- 
fahren bestrebt  bin,  niemals  schlechte  Erfahrungen  mit  diese  protra- 
hierten Bettruhe  gemacht  habe.  Allerdings  habe  ich  besondere  Vorsicht 
bei  dem  ersten  Verlassen  des  Bettes  seitens  meiner  Wöchnerinnen 
walten  lassen.  Das  langsame,  fast  zwei  Stunden  in  Anspruch  nehmende 
Erheben  vom  Lager,  bei  dem  erst  schrittweise  der  Rücken  und  Kopf  der 
Wöchnerin  erhöht  wird,  sowie  vorbereitende  Beinübungen  im  Bett  nicht 
unterlassen  wurden,  haben  meine  Wöchnerinnen  vor  dem  Eintritt  übler 
Erscheinungen  bewahrt.  Ich  habe  besonderen  Wert  auf  die  Absonderung 
des  Uterus  gelegt  und  niemals  eher  das  Bett  zu  verlassen  erlaubt,  ehe 
nicht  mindestens  drei  Tage  lang  jedwede,  auch  die  minimalste  blutige 
Tmktion  des  Fluor  verschwunden  war.  Wenn  ich  weder  vom  zweiten, 
noch  vom  sechsten  Tage  ab  die  Seitenlage  im  Bett  direkt  verordnet  habe, 
sondern  meine  Wöchnerinnen  ruhig  auf  dem  Rücken  habe  liegen  lassen, 
80  geschah  das  einmal,  weil  ich  nach  Vorschrift  von  B.  Schnitze  be- 
sonderes Gewicht  auf  eine  regelmäßige,  mindestens  achtstündige  Ent- 
leerung der  Harnblase  und  eine  vom  dritten  Wochenbettstage  an  alle 
48  Stunden  zu  erzielende  Defäkation  lege  und  somit  ein  Hauptmoment 
zur  Entstehung  einer  Rückwärtslagerung  des  Uterus  aus  dem  Wege  räume. 
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dann  aber  weil  ich  den  Eindruck  gewonnen  habe,  daß  mit  der  Erlaub- 
nis der  Seitenlage  auch  einem  unruhigen  Verhalten  der  Wöchnerin  Tili 
und  Tor  geöffnet  wird.  Dieses  scheint  mir  aber  besonders  hier  in  Ham- 
burg vermieden  werden  zu  müssen,  da  wenigstens  in  meiner  Praxis  hier 
eine  gewisse  Tendenz  einer  protrahierten  Absonderung  blutig  gefärbter 
Lochien  besteht. 

Meine  Herren!  Ich  habe  Ihnen  in  meinem  Vortrage  einige  neueie 
Anschauungen  über  Wochenbettpflege  vorgeführt  und  dieselben  kritisch 
beleuchtet.  Ich  hoffe,  daß  Sie  nicht  zögern  werden,  auch  Ihrerseits 
Stellung  zu  den  verschiedenen  Fragen  zu  nehmen  und  Ihre  eigenen  Er- 
fahrungen mitteilen  werden.  Wenn  ich  dem  einen  oder  anderen  von 
Ihnen  etwas  Beachtenswertes  vorgebracht  haben  sollte,  so  wäre  der  Zweck 
meiner  Ausführungen  erreicht. 
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(Gynäkologie  Nr.  143.) 

Über  künstliche  Frühgeburt  bei  Beckenenge,  insbesondere 
mit  dem  Blasenstich. 

Von 

Otto  von  Herff; 

BüBel. 
Hierzu  eine  Figur. 


Meine  Herren!^)  Einhundertundfünfzig  Jahie  werden  es  in  zwei 
Jahren,  daß  in  London  unter  der  Leitung  Kellys  ein  Konsilium  hervor- 
ragender Ärzte  abgehalten  wurde,  um  die  Zulässigkeit  der  künstlichen 
Fiahgeburt  bei  Beokenenge  zu  erörtern!  Der  Ratschlag  ging  dahin,  daß 
dieser  Eingriff  als  moralisch  richtig  und  für  Mutter  und  Kind  als  vorteil- 
haft zu  erachten  sei.  Dieses  bewog  im  gleichen  Jahre,  1756,  Kelly  und 
Macaulay,  vor  allen  aber  den  damaligen  hervorragendsten  englischen 
Geburtshelfer  Denmaii,  die  neue  Operation  auszuführen.  In  der  Folge 
war  es  Denman  vorbehalten,  sich  das  Verdienst  der  wissenschaftlichen 
Begründung  der  Lehre  der  künstlichen  Frühgeburt  bei  Beckenenge  zu  er- 
werben; er  gilt  daher  mit  Recht  als  der  Vater  dieser  so  überaus  segens- 
reichen Operation. 

Dieser  Eingriff  war  damals  neu;  es  lagen  keine  praktischen  Erfahrungen 
Tor.  So  erscheint  bei  der  althergebrachten  Gepflogenheit  der  ärztlichen 
wissenschaftlichen  Welt  es  geradezu  als  selbstverständlich,  daß  der  neuen 
Operation  zahlreiche  Gegner  erwuchsen,  die  einesteils  nach  auch  heutzu- 
tage beliebtem  Verfahren  die  Ausführungen  Denmans  totzuschweigen  ver- 
suchten, andernteils  mit  Worten,  aber  nicht  mit  Tatsachen  den  nach- 
drücklichsten Widerstand  erhoben  und  den  neuen  Eingriff  als  völlig  nutzlos 


1)  Etwas  erweiterter  klinischer  Vortrag,   gehalten  auf  der  Frühjahrsversammlung 
Schweizer  Ärzte  in  Basel  am  2S.  Mai  1904. 
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erklärten.  Hat  doch  der  große  Franzose  Baudelocque  1781  die  Ein- 
leitung der  künstlichen  Frühgeburt  bei  Beckenenge  geradezu  als  ein  Ver- 
brechen hingestellt! 

Trotz  aller  Gegnerschaften  brach  sich  der  neue  Eingriff  Bahn,  ao 
daß  Fehling  1892 1)  schreiben  konnte:  »Seit  Dohrn  durch  Vergleich 
der  rechtzeitigen  Geburten  und  der  künstlichen  Frühgeburten  derselben 
Mutter  die  günstigen  Erfolge  der  letzteren  für  Mutter  und  Rind  dargeian 
hat,  ist  ihre  Leistungsfähigkeit  nicht  mehr  angezweifelt  worden.« 

Einhundertundfünfzig  Jahre!  Man  sollte  denken,  daß  ein  so  groBer 
Zeitraum  völlig  genügen  müsse,  um  über  den  Wert  oder  Unwert  einer 
so  einfachen,  in  ihrer  Anzeigestellung  so  durchsichtigen  und  in  ihren  Er- 
folgen so  leicht  zu  übersehenden  Operation  ein  sicheres  Urteil  gewinnen 
zu  können. 

Leider  ist  dem  augenscheinlich  nicht  so! 

Unzählige  Statistiken  sind  in  dieser  Zeit  veröffentlicht  worden.  Eine 
äußerst  reichhaltige  und  wertvolle  Literatur  liegt  vor,  die  für  den  Wert 
der  künstlichen  Frühgeburt  spricht.  Und  doch  liest  man  bei  Krönig^),  der 
im  Namen  der  Zweifeischen  Schule  schrieb:  »daß  die  Einleitung  der 
künstlichen  Frühgeburt  keine  Operation  ist,  welche  die  Prognose  für  das 
Kind  bessert,  sondern  wir  glauben,  daß  bei  prinzipieller  Verwerfung  der 
künstlichen  Frühgeburt  von  Seiten  des  Arztes  selbst  dann  noch,  wenn  wir 
der  Kreißenden  am  Ende  der  Zeit  das  Recht  zuerkennen,  die  Symphyse- 
otomie  und  den  Kaiserschnitt  abzulehnen,  sowohl  bei  Erstgebärenden  als 
auch  bei  Mehrgebärenden  mit  einer  Beckenverengerung  der  Conjugau 
Vera  über  7  cm  beim  platten  und  7,5  cm  beim  allgemein  verengten  Becken 
unter  gleichen  Umständen,  d.  h.  bei  gleichen  Beckenverengerungen  im 
allgemeinen  mehr  lebende  Kinder  erzielt  werden,  als  bei  prinzipieller 
Ausführung  derselben  c. 

Und  Zweifel  selbst  spricht  von  »Scheinerfolgen«,  weil  angeblich  die 
durch  künstliche  Frühgeburt  erhaltenen  Kinder  viel  schlechtere  Lebens- 
aussichten  haben  sollen! 

Noch  schärfer  äußerte  sich  Pinard'j  auf  dem  Liternationalen  Kongreß 
in  Amsterdam. 

Darnach  könnte  man  meinen,  daß  die  Arbeit  so  vieler  unbestritten 
hervorragender  und  ausgezeichnet  kritisch  beanlagter  Geburtshelfer  aller 
Zungen,  die  sich  während  dieses  langen  Zeitraums  mit  dieser  Frage  be- 
schäftigt haben,  völlig  umsonst  gewesen  wäre,  daß  die  Geburtshilfe  sich 


1}  Fehling,  Berliner  klinische  Wochensohrift  1892,  S.  601. 

2)  Die  Therapie  bei  engem  Beoken,  1901,  S.  144. 

3)  »L^acoouchement  pr^matur^  artificiel  outre  qu^ü  tue  pluB  de  30  enfants  sur  100,  ne 
peut  produire,  que  des  pr^matur^s,  c'est  k  dire  des  ßtres  h,  d^veloppement  incomplet,  ne 
poBB^dant  pas  toutes  les  aptitudes  h  vivre  de  la  vie  extra-ut^rine  pour  la  plupart  candi- 
datfl  d^sigu^B  aux  maladies  et  aux  infirmit^s.« 
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in  der  Frage  der  Berechtigung  der  künstlichen  Frühgeburt  bei  Becken- 
enge  zurückversetzt  sähe  in  die  Zeit  vor  Abhaltung  jenes  berühmten 
Konsiliums  unter  der  Leitung  Kellys  im  Jahre  1756! 

Satyram  non  scribere  difficile  est! 

Schwer  ist  es  jedenfalls  für  den  Hausarzt,  der  sich  bei  seiner  Tätig- 
keit, die  das  ganze  Wissensgebiet  der  Medizin  umfassen  muB,  unmöglich 
eingehend  mit  diesen  Fragen  und  Widersprüchen  beschäftigen  kann,  ein 
richtiges  Urteil  zu  gewinnen.  Und  so  glaube  ich  und  hoffe  ich,  meine 
sehr  verehrten  Herren  Kollegen,  daß  ich  Ihrer  Zustimmung  sicher  bin, 
wenn  ich  Ihnen  an  der  Hand  der  Ergebnisse  des  unter  meiner  Leitung 
stehenden  Frauenspitals  einige  kritische  Handhaben  gebe  zur  Beurteilung 
dessen,  wer  recht  in  diesem  Streite  haben  mag. 

Natürlich  kann  ich  heute  in  der  mir  festbegrenzten  Zeit  einer  knappen 
Stande  unmöglich  die  ganze  Lehre  der  künstlichen  Frühgeburt  bringen; 
ich  muB  mich  auf  einige  wenige  Punkte  beschränken,  von  denen  ich 
erhoffen  darf,  daB  sie  Ihr  Interesse  besonders  erregen  werden. 

Yoi  allem  die  Frage:  Haben  Zweifel,  Pinard,  Krönig  mit  ihrem 
80  absprechenden  Urteil  über  diese  Operation  irgendwie  recht? 

Ganz  gewiB  nicht! 

Ich  habe  durch  meinen  früheren  Unterassistenten,  Herrn  Dr.  Hun- 
xiker,  die  Lebensaussichten  von  102  Kindern,  die  durch  künstliche  Früh- 
geburl unter  Fehling,  Bumm  und  meiner  Leitung  im  Frauenspitale 
das  Licht  dieser  Welt  erblickt  haben,  feststellen  lassen.  Herr  Dr.  Hun- 
aiker^]  hat  seine  Nachforschungen  mit  der  größten  Gewissenhaftigkeit  an- 
gestellt und  keine  Mühe  gescheut.  Ich  kann  voll  und  ganz  dafür  einstehen! 

Tabelle  L 


Herr  Dr.  Hunziker  fand: 


595  Frauen  hatten  2202  Ge- 
burten mit  2215  Kindern 

(Literaturangaben  aus 
25  Arbeiten) 


66  mehrgeb&rende  Frauen 

hatten  299  Geburten  mit 

300  Kindern 

(Frauenspital  Basel — Stadt) 

Fehling,  Bumm,  y.  Herff 


Spontan- 
geburten 


Künstliche  Spontan- 

Frühgeburten        geburten 


Künstliche 
Frühgeburten 


Totgeboren  wurden   .    .   . 

labend  geboren  wurden  . 

Lebend  entlassen  oder  min- 
destens 10  Tage  alt  ge- 


worden . 


841  »  649i 
472  »  36X 


381 


29% 


179  s  19,89^        82  =  43,6X 
723  =  80,2^     106  =  56,49^ 

534  «59,2^1    88»  46,8  9^ 


15: 
97 


13,4jtf 
i  86,6;^ 


75  =  67,0X 


Differenz  =  M% 


Differenz  =  20?^ 


1)  Hunziker,  Über  die  unmittelbaren  und  sp&teren  Besultate  der  künstlichen  Früh- 
geburt, eingeleitet  wegen  Beckenenge.  Dissert.  1904;  abgekürzt:  Hegars  Beitr&ge  z. 
Geburtshilfe  und  Gynäkologie,  Bd.  9,  1904. 

21* 
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Eine  erste  Tabelle  (I)  zeigt  Ihnen,  daß  nach  Literaturangaben  595  Frauen 
mit  2215  Kindein  durch  die  künstliche  Frühgeburt  30^  mehr  lebende 
Kinder,  als  sie  bei  ihren  früheren  spontanen  Geburten  erhalten  hatten, 
geschenkt  werden  konnten,  daB  66  mehrgebärenden  Frauen  des  Frauen- 
spitals  mit  300  Kindern  20^  mehr  lebende  Kinder  durch  die  frühzeitige 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  erhalten  worden  sind. 

Die  Gegner  der  künstlichen  Frühgeburt  wenden  ein:  ja,  das  mag 
richtig  sein,  es  mögen  ja  mehr  lebende  Kinder  als  durch  spontane  Ge- 
burten erhältlich  geboren  werden,  aber  dafür  sind  deren  spätere  Lebens- 
aussichten so  gering,  daß  der  anfängliche  Gewinn  sich  bald  in  einen 
Verlust  umwandelt. 

Dieser  Frage  hat  Herr  Dr.  Hunziker  auf  meine  Veranlassung  seine 
Aufmerksamkeit  ganz  besonders  gewidmet.  Denn,  wenn  nach  den  I^eip- 
ziger  Behauptungen  die  Lebensaussichten  der  künstlich  geborenen  Kinder 
wirklich  eine  sehr  geringe  ist,  so  kann  sich  der  Eingriff  nicht  verlohnen. 
Von  den  verschiedensten  Seiten,  auch  von  der  Leipzig  benachbarten  Fabrik- 
stadt Halle  a/S.  mit  gleichen  Beckenverhältnissen,  ist  aber  bewiesen  wor- 
den, daß  die  Lebensaussichten  der  durch  künstliche  Frühgeburt  erhaltenen 
Kinder  durchaus  nicht  so  schlecht  sind,  wie  gerade  in  Leipzig. 

Die  bisherigen  Berechnungen  der  Lebensaussichten  solcher  Kinder 
wurde  an  der  Hand  der  örtlichen  wie  der  allgemeinen  Kindersterblichkeit 
angestellt,  was  einen  Fehler  in  sich  einschließt.  Künstliche  Frühgeburten 
werden,  auch  in  den  Gebäranstalten,  an  Frauen  sehr  verschiedenen 
Standes  mit  sehr  verschiedenem  Interesse  an  dem  Aufkommen  und  Ge- 
deihen der  Kinder  eingeleitet.  Kein  Zweifel,  daß  Kinder  reicher,  wohl- 
habender Familien,  Kinder  von  Müttern,  deren  Muttersehnsucht  und 
Mutterliebe  durch  mehrfach  vorangegangene  trübe  Erfahrungen  ge- 
steigert worden  sind,  ganz  andere  Lebensaussichten  haben,  als  jene,  in 
deren  Familien  Not  und  Sorgen  herrschen,  oder  bei  deren  Müttern  Schande 
und  Leichtsinn  die  Mutterliebe  erstickt  haben.  Es  ist  daher  ein  Ver- 
dienst Herrn  Dr.  Hunzikers,  seine  Feststellungen  über  die  Lebensaus- 
sichten unserer  in  Basel  frühgeborenen  Kinder  auf  die  jeweilige  Familien- 
sterblichkeit zurückgeführt  zu  haben.  Sie  sehen  das  Ergebnis  dieser 
Untersuchung  in  der  Tabelle  II  kurz  zusammengefaßt. 

Sie  entnehmen,  daß  von  den  künstlich  Frühgebornen  kaum  mehr  später- 
hin gestorben  sind  als  von  den  Kindern,  die  rechtzeitig  zur  Welt  ge- 
kommen sind,  —  die  geringe  Differenz  erklärt  sich  hinreichend  aus  den 
relativ  kleinen  Zahlen.  Somit  ist  für  Basel  und  Umgegend  trotz  seinen 
relativ  günstigen  Beckenverhältnissen ,  wodurch  die  spontanen  Geburten 
bessere  Ergebnisse  liefern  —  sehr  enge  Becken  kommen  selten  vor  —  der 
Beweis  geführt  worden,  daß  durch  die  künstliche  Frühgeburt  sicher  an 
20^  mehr  Kinder  ihren  Müttern  dauernd  am  Leben  erhalten  worden 
sind,  als  es  voraussichtlich  ohne  diese  Operation  der  Fall   gewesen  wäre, 
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Tabelle  II.  •  Lebensschicksal  von  300  im  Frauenspital  Basel-Stadt 
geborener  Kinder  berechnet  auf  Familiensterblichkeit,  Dr.  Hunziker. 


Bezogen 
auf 

Lebend  geboren 


1106 


Spontan- 
geburten 


Davon  leben    min 
destens  ein  Jahr, 
alt  noch     .    .    .    .^  72  =  67,99^ 

Daron    starben    im, 
ersten  Lebensjahre'  29  =  27,39^ 

Daron  itarben  spfiter     5=    4^1% 


Künstliche 
Frühgeburt. 


60  =  61,9?^ 

35  s=  36,1% 
2=    2,1X 


Bezogen 
auf 

Lebend  ent- 
lassen, resp. 
10  Tage  alt 
geworden 


Spontan-     ,  Künstliche 
geburten     ;  Frühgeburt. 


88 


72  =  81,8  >6 

11  =  12,5?^ 
5=    5,7?^ 


75 

60  <=  80,09^ 

13  =  17,3?^ 
2=    2,7?^ 


Durch  die  künstliche  Frühgeburt  wurden  sicher  20X 
mehr  Kinder  dauernd  am  Leben  erhalten. 

jedenfalls  gegenüber  den  vorangegangenen  Geburten.  Für  Basel,  und 
daa  gilt  für  viele  andere  Gegenden,  ist  die  künstliche  Frühgeburt  eine 
segensreiche,  eine  für  Mutter  und  Kind  vorteilhafte  Operation,  und  wo 
dies  wie  in  Leipzig  nicht  der  Fall  ist,  da  ist  es  Pflicht  des  Gemeinsinnes 
Besserung  eintreten  zu  lassen.  Völlig  falsch  ist  es  daher,  von  Schein- 
erfolgen zu  reden.  Immerhin  glaube  ich,  daß  dieser  Eingriff  noch  nicht 
auf  der  Höhe  seiner  Leistungsfähigkeit  gebracht  worden  ist,  sowohl  was 
die  Sterblichkeit  für  die  Mütter  wie  jene  für  die  Kinder  betrifft. 

Theoretisch  sollte  man  erwarten,  daB  die  mütterliche  Sterblichkeit  OfH 
betragen  müßte.  Leider  lehren  aber  die  vorliegenden  Anstaltsberichte, 
daB  trotz  aller  Aseptik  und  Antiseptik  noch  immer  mindestens  über  ißi  der 
kunstlich  wegen  Beckenenge  Frühentbundenen  einer  Infektion  erliegen, 
ih.  etwa  10  mal  soviel  als  sonst  die  Anstaltssterblichkeit  an  Infektion 
beträgt.  Und  für  die  allgemeine  Praxis  hat  sich  leider  gezeigt,  daß  die 
Verluste  noch  viel  größer  sind,  für  Bayern  z.  B.  mindestens  3 — ^^  i).  Das 
üt  eine  ganz  bedenkliche  Tatsache,  die  uns  Lehrer  der  Geburtshilfe  auf 


1;  Aus  dem  Oeneralbericht  der  im  Jahre  lüOl  im  Königreiche  Bayern  vorgekom- 
menen  künstlichen  Entbindungen  und  geburtshilflichen  Operationen  entnehme  ich,  daß 
bd  98  künstlichen  Frühgeburten  7  Frauen  =  7,1X  gestarben  sind,  von  den  Kindern 
genau  die  Hälfte  49  »  50X.  Gewiß  ist,  daß  einige  Todesf&lle  darunter  sind,  die  durch 
jene  Krankheit  verursacht  worden  ist,  die  die  vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwanger- 
ichaft angezeigt  haben  mag.  Ich  gehe  wohl  nicht  fehl,  wenn  ich  allerbesten  Falles 
annehme,  daß  von  den  7  Frauen  etwa  die  Hfilfte,  3,  an  solchen  Krankheiten  verstor- 
ben sein  mögen.  Hat  doch  Ahlfeld  unter  200  künstlichen  Frühgeburten  4  Todesf&Ue 
bei  Krankheiten  s=  2  9^  imd  ebensoviel  bei  engem  Becken  zu  verzeichnen,  darunter  zwei 
SepiisfSlle.  Die  Gesamtsterblichkeit  in  der  großen  Sarvey sehen  Zusammenstellung  von 
llOü  Fällen  beträgt  32  =  2,99ö,  also  etwa  2V2X  weniger  als  in  Bayern.  Darunter  waren 
20  =  1,996  an  Sepsis  verstorben,  das  würde  für  Bayern  einen  Verlust  an  Sepsis  von  4,5X 
iuimaehen ! 
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das  nachdrücklichste  auffordert,  Wege  und  Mittel  zu  finden,  die  Ge- 
fahren der  künstlichen  Frühgeburt  auch  für  die  allgemeine  Praxis  auf  ein 
Minimum  her  abdrücken  zu  können. 

Die  Ursachen  dieser  bedeutend  hoben  Sterblichkeit  kann  ich  nur  in 
der  Wahl  der  Methoden  suchen.  Es  liegt  auf  der  Hand,  daß  caeteris 
paribus  die  Infektionsgefahr  mit  der  Häufigkeit  und  der  Schwierigkeit 
der  Eingriffe,  die  die  Schwangerschaft  unterbrechen  sollen,  zunehmen 
muß,  zumal  wenn  hierbei  Fremdkörper  zwischen  Ei  und  Uteruswand  ein- 
geführt werden.  Man  bedenke  doch  nur,  daß  mindestens  75^  aller 
Schwangeren  Streptokokken,  allerdings  voraussichtlich  verschiedener  Gif- 
tigkeit in  ihrer  Scheide  beherbergen,  daß  es  unmöglich  ist,  in  diesem 
Organ  irgendeine  weitergehende  Keimarmut  herbeizuführen,  daß  es  eme 
Vogel-Strauß-Politik  bedeutet,  sich  auf  die  angeblich  bakteriziden  Eigen- 
schaften der  Scheidensekrete  zu  verlassen. 

Die  Methoden  der  künstlichen  Frühgeburt  müssen  daher  so  ausge- 
baut werden,  daß  ein  einziger  Eingriff  genügt,  und  zwar  ein  solcher, 
der  eine  möglichst  geringe  Infektionsmöglichkeit  in  sich  birgt. 

Fast  alle  größeren  Statistiken  zeigen,  daß  von  den  künstlich  früh- 
geborenen Kindern,  trotz  anfanglich  oft  80 — 90^  lebend  geborenen  Kin- 
dern —  bei  Sarvey  sind  es  76,2^  —  nur  etwa  60 — 70^  lebend  ent- 
lassen werden.  Sollen  also  die  Einwände  der  Leipziger  Schule  über  die 
Geringwertigkeit  der  künstlichen  Frühgeburt  noch  hinrälliger  gemacht 
werden,  als  sie  an  sich  schon  sind,  so  muß  dahin  gestrebt  werden,  noch 
bessere  Ergebnisse  für  die  Kinder  zu  erreichen,  d.  h.  es  muß,  wenn  irgend 
möglich,  der  Prozentsatz  der  lebend  entlassenen  Kinder  auf  mindestens 
80  j^  gesteigert  werden,  denn  damit  hängt  ja  das  Mehr  der  den  Familien 
erhaltenen  Kinder  innig  zusammen. 

Untersuchen  wir  zunächst,  meine  Herren,  die  Bedingungen,  die  die 
letztere  Forderung  zu  erfüllen  in  Aussicht  stellen  können!  Da  im  all- 
gemeinen anzunehmen  ist,  daß  im  großen  und  ganzen  die  Pflege  der 
künstlich  frühgeborenen  Kinder  überall  die  gleich  gute  ist,  so  müssen  die 
hohen  Verluste  in  den  ersten  zehn  Tagen  von  10 — 30 ß^  auf  anderen 
Ursachen  beruhen. 

Zunächst  lehrt  die  allgemeine  Erfahrung,  daß  jede  Woche  mehr  des 
uterinen  Lebens  die  Lebensaussichten  der  Kinder  steigert,  daß  die  besten 
Ergebnisse  erzielt  werden,  wenn  die  künstliche  Frühgeburt  frühestens 
zwischen  der  35.  und  36.  Woche  erfolgt. 

Die  Erfahrung  hat  ferner  gezeigt,  daß  frühgeborene  Kinder  operative 
Eingriffe  sehr  viel  schlechter  vertragen,  als  reife,  daß  Schädelgebarten 
bessere  Aussichten  darbieten,  als  Becken endlagen.  Je  unreifer  das  Kind, 
desto  schlechter  werden  operative  Eingriffe  vertragen,  das  müssen  Sie  sich 
fest  einprägen!  Die  Forderung  drängt  sich  daher  auf,  daß  die  künstliche 
Geburt  spontan  verlaufen  muß,  und  zwar,   wenn  irgend  möglich,  und 


7]         Ober  kanstliehe  Frühgeburt  bei  Beckenenge,  insbes.  mit  dem  Blasexistich.     275 

darauf  le^e  ich  den  gröBten  Wert  und  bestehe  prinzipiell  darauf,  in  Schädel- 
lagen.  Operative  Eingriffe  dürfen  nur  auf  die  all  er  strengsten  An- 
zeigen hin:  Gefahr  für  Mutter  und  Kind,  ausgeführt  werden.  Jene  Me- 
thode der  künstlichen  Frühgeburt  wird  daher  a  priori  die  beste  sein,  die 
die  Konstanz  einer  Längslage  am  besten  gewährleistet.  Prüfen  wir  daher 
einmal  die  swei  heutzutage  vornehmlich  in  Gebrauch  stehenden  Methoden, 
die  auf  der  Einführung  von  Fremdkörpern  —  Bougies  oder  Blasen  — 
in  die  Gebärmutterhöhle  beruhen,  daraufhin,  inwiefern  sie  diesen  For- 
derungen genügen  können! 

Doch  muß  zuvor  die  Frage  näher  erörtert  werden:  Wie  bestimmt 
man  den  Zeitpunkt  der  Einleitung  der  künstlichen  Früh- 
geburt? Die  Beantwortung  dieser  Frage  kann  im  gegebenen  Falle  unge- 
mein schwierig  sein,  ja,  es  gibt  Fälle,  in  denen  die  Bestimmung  des  Zeit- 
punktes geradezu  auf  gut  Glück  geschehen  muB,  trotzdem  die  Voraussage 
für  das  Kind  ganz  wesentlich  von  der  richtigen  Bestimmung  des  Zeit- 
punktes der  Ausführung  der  Operation  abhängt. 

Die  Wahl  des  Zeitpunktes  wird  gegeben  von  der  Abschätzung  der 
jeweils  zu  erwartenden  Geburtswiderstände,  der  allgemeinen  Voraussage 
der  Geburt.  Herangezogen  kann  zur  Beurteilung  werden  der  Verlauf 
früherer  Geburten  —  bei  Erstgebärenden  wird  man  ja  selten  in  die  Lage 
kommen,  wegen  Beckenenge  eine  künstliche  Frühgeburt  machen  zu 
müssen.  Leider  lehrt  aber  die  Erfahrung,  daß  ein  Verlaß  auf  die  Vor- 
geschichte außerordentlich  mißlich  und  nur  in  sehr  bedingter  Weise 
anzuraten  ist. 

Bei  der  Abschätzung  der  Größe  der  voraussichtlichen  Geburtswider- 
stande eine«  gegebenen  engen  Beckens,  somit  auch  bei  der  Anzeigestellung 
der  künstlichen  Frühgeburt  überhaupt,  kommen  verschiedene  Umstände 
sehr  in  Betracht,  von  denen  einige  sich  unserer  Voraussage,  auch  einer 
nur  vermutungsweisen,  vollständig  entziehen. 

Zunächst  hängt  vieles  von  den  Widerständen  des  knöchernen  Becken- 
kanales  ab,  da  die  der  Weichteile  im  allgemeinen  vernachlässigt  werden 
können.  Sodann  ist  in  Rechnung  zu  setzen  die  Größe  und  die  An- 
passungsfähigkeit des  Kopfes,  die  Art  und  Weise,  wie  sich  dieser  ein- 
stellen wird.  Schließlich  ist  auch  die  Kraft  der  Wehen  in  Erwägung  zu 
ziehen. 

Vor  diesem  illustren  Kreise  brauche  ich  kein  Wort  weiter  darüber  zu 
sagen,  daß  es  für  uns  zurzeit  unmöglich  ist,  die  Kraft  der  Wehen  auch 
am  zu  ahnen,  auch  nicht  an  der  Hand  der  Vorgeschichte  —  es  entfällt 
daher  bei  der  Abschätzung  des  zu  erwartenden  Geburtswiderstandes  dieser 
sehr  wesentliche  Umstand. 

Ihnen  allen  ist  es  ferner  zur  Genüge  bekannt,  daß  die  Voraussage 
iei  Geburt  bei  engem  Becken  sehr  davon  abhängt,  ob  der  Kopf 
nach  dem   Mechanismus   eintritt,    der   für    die   gegebene  Beckenform 
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eigentiimlich  ist,  z.  B.  bei  plattem  Beckea:  Vorderscheitelbeineinstellung 
mit  leichter  Streckhaltung  des  Kopfes  (Tiefstand  der  großen  Fontanelle, 
Ffeilnaht  in  der  Nähe  des  Vorberges)  oder  bei  allgemein  vereng- 
tem Becken:  ausgiebigste  Beugehaltung  (Tiefstand  der  kleinen  Fonta- 
nelle). Die  Geburtswiderstände  werden  gewaltig  geändert  durch  eine 
Streckhaltung  —  Gesichts-  oder  Stirnlage  —  oder  gar  durch  eine 
Hinterscheitelbeineinstellung.  Diese  die  Geburtswiderstände  sehr  be- 
einflussenden Umstände  sind  unserer  Voraussicht  völlig  entrückt,  und 
so  muß  eine  jede  noch  so  sorgfältige  Anzeigestellung  zur  künstlichen 
Frühgeburt  notwendigerweise  etwas  Unsicheres  an  sich  tragen,  übrigens 
genau  so,  wie  dieses  der  Fall  sein  würde  bei  Abwarten  einer  spontanen 
Geburt  bei  Beckenenge.  Dabei  dürfen  Sie  aber  den  Umstand  nicht  über- 
sehen, daß  bei  reifen  Köpfen  die  erwähnten  regelwidrigen  Einstellungen 
des  Kopfes  die  Voraussage  für  diese  Kinder  schlimmer  gestalten  müssen, 
als  dies  bei  frühreifen  Früchten,  trotz  ihrer  geringeren  Widerstands&big- 
keit,  der  Fall  ist,  d.  h.  diese  Regelwidrigkeiten  werden  die  Voraussage 
der  künstlichen  Frühgeburt  nicht  allzusehr  im  Vergleich  des  Verlaufes 
bei  spontaner  Geburt  belasten,  weil  die  Köpfe  kleiner  und  weicher 
sind. 

Unserer  Kunst  ist  es  leider  bis  jetzt  nicht  gelungen,  jenen  Haupt- 
umstand, der  so  ausschlaggebend  ist,  den  der  Geräumigkeit  des  knöcher- 
nen Beckenkanals  irgendwie  genauer  bestimmen  zu  können.  Alles,  was 
wir  zurzeit  vermögen,  ist  eine  mehr  oder  weniger  genaue  Schätzung, 
die,  weil  sie  als  solche  subjektive  Momente  umfaßt,  immer  größeren  oder 
kleineren  Irrtümern  ausgesetzt  sein  muß.  Ich  möchte  hier  nur  auf  die 
Wichtigkeit  der  Abtastung  des  Vorspringcns  des  Schamfugenknorpels,  der 
Größe  des  Schambogenwinkels,  des  Verlaufes  der  Ungenannten  Linie,  der 
Form  des  Kreuzbeines,  der  Entfernung  der  Sitzbeinstacheln  und  der  Siu- 
beinknorren  aufmerksam  machen  —  doch  das  sind  ja  alles  Sachen,  die 
man  seit  langem  in  den  Touchierübungen  kennen  lernt  und  einübt! 
Viele  Geburtshelfer  legen  großen  Wert  auf  die  Messung  einzelner  Becken- 
durchmesser mit  dem  Tastzirkel  und  stellen  so  die  Anzeige  zur  künst- 
lichen Frühgeburt.  Conjugata  vera  so  und  so  groß,  ergo  künstliche 
Frühgeburt  in  der  oder  jener  Woche  der  Schwangerschaft,  hört  man  oft 
sagen.  Das  ist  grundfalsch!  Ich  sehe  im  Augenblick  davon  ab,  daß 
die  Geräumigkeit  des  Beckens  nur  einen  der  räumlichen  Widerstands- 
umstände  bei  der  Geburt,  wenn  auch  einen  sehr  wichtigen,  abgibt.  Aus 
den  Maßen  des  großen  Beckens  läßt  sich  wohl  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  auf  die  Ursache  einer  Regelwidrigkeit  des  Beckens,  z.  B.  Rhachitis, 
Osteomalazie  schließen,  aber  doch  nur  sehr  bedingt  auf  die  Geräumigkeit 
des  kleinen  Beckens.  Eigentlich  nur  dann,  wenn  erheblichere  Unter- 
schiede nachgewiesen  werden,  z.  B.  wenn  der  Baudelocquesche  Durch- 
messer   unter   18  —  16  cm  sinkt,    wenn  die  Kamm-  und  Stachelabstände 
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erheblich  iintex  der  Regel  betragen  usw.  Aber  alles  dieses  ist  un- 
sicher, und  Abweichungen  nach  beiden  Seiten  sind  nicht  allzuselten! 
Aach  die  innere  Beokenmessung,  bei  welcher  in  der  allgemeinen  Praxis 
eigentlich  nur  die  Conj.  diagonalis  zurzeit  genauer  gemessen  werden 
kann,  läBt  im  Stiche,  weil  die  Berechnung  der  Conj.  vera,  noch  mehr  die 
der  Conj.  obstetricia  aus  der  Conj.  diagonalis  durch  einen  mittleren  Abzug 
▼on  1 — 2  cm  je  nach  der  Art  des  Beckens  und  seiner  Neigung,  der  Höhe 
der  Schamfuge  usw.  etwas  Unsicheres  an  sich  trägt,  wie  dies  neulich  von 
Sellheim^)  mit  Recht  wieder  von  neuem  hervorgehoben  worden  ist.  Be- 
sonders sei  betont,  daß  die  Versuche,  den  queren  Durchmesser  des  Becken- 
einganges  zu  messen,  bislang  nicht  befriedigend  ausgefallen  sind,  daß 
eben  diese  Messung  sich  ganz  sicher  nicht  für  die  allgemeine  Praxis  eignet. 
In  den  meisten  Fällen  ist  die  Untersuchung  eines  engen  Beckens  auf 
seine  Geräumigkeit  eine  so  schwierige,  daß  man  diese  oft  in  Narkose 
vornehmen  muß,  um  sich  durch  ein  genaues  Austasten  des  Beckens  einen, 
wenn  auch  nur  schätzungsweisen,  und  daher  stets  Irrtümern  ausgesetzten 
Eindruck  zu  verschaffen. 

Im  allgemeinen  kann  man,  normalen  Kopf  vorausgesetzt,  sagen,  daß 
die  Grenze  des  Beginnes  erheblicherer  Geburtserschwerungen  etwa  bei 
S  cm  Conj.  vera  anzusetzen  ist,  mit  der  Maßgabe,  daß  bei  allgemein  ver- 
engten Becken  ein  etwas  größeres  Maß  zu  nehmen  ist,  etwa  SVs)  ja  selbst 
0  cm  und  darüber.  Als  untere  Grenze  wäre  bei  plattem  Becken  etwa  7,0  cm 
Conj.  vera,  bei  allgemein  verengtem  Becken  etwa  7,5 — 8  cm  Conj.  vera  zu 
setzen,  sofern  man  etwa  in  der  35.  Woche  die  Frühgeburt  einleiten  will 
und  ein  normal  großer  Kopf  vorliegt.  Doch  sei  noch  einmal  ganz  besonders 
hervorgehoben,  daß  kein  irgendwie  erfahrener  Geburtshelfer  irgendeine 
Operationsanzeige,  auch  die  der  künstlichen  Frühgeburt,  nur  nach  Ausfall 
der  Beckenschätzung  —  denn  eine  wirkliche  Messung  ist  nach  dem  oben 
Gesagten  bei  der  Lebenden  nicht  möglich  —  stellen  wird,  insbesondere 
nicht  angesichts  der  Veränderlichkeit  des  Kopfes,  des  zweiten  ebenso 
wichtigen  Hauptumstandes  bei  der  Entstehung  der  Geburtswiderstände. 
Es  wurde  dieses  einen  bedenklichen  Mangel  an  geburtshilflichem  Denken 
bedeuten! 

So  komme  ich  auf  die  Größe  und  Anpassungsfähigkeit  des 
Kopfes  zu  reden,  Verhältnisse,  die  mindestens  so  ausschlaggebend  sind, 
wie  die  der  Geräumigkeit  des  Beckens.  Die  Größe  des  Kopfes  können 
wir  leider  in  keiner  Weise  messen,  zumal  die  Messung  des  Kopfes  mit 
dem  Tasterzirkel  durch  die  Bauchdecken  nach  Perret  wegen  der  großen 
Schwankungen  der  Dicke  der  Bauchdecken  zu  unsicher  ist,  sondern 
>ie  läßt  sich   nur  schätzen,   etwa  teils  an  der  Hand  von  Tabellen  nach 


1)  Sellheim,  Zentralblatt  f.  Gynäkologie,  Bd.  28,  1904,  Nr.  11  und  Nr.  20;  Zeit- 
schrift f.  Qeburtohilfe  und  Gynäkologie  1904. 

Ells.  y  ortr&ge,  N.  F.  Nr.  386.    (Oynlkologle  Nr.  143.)    Janaar  1905.  22 
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der  Zeit  der  Schwangerschaft,  teils  aus  der  Messung  der  intrauterinen 
Fruchtachse  nach  Ahlfeld.  Wie  es  aber  reife  Früchte  gibt,  die  kaum 
3000  g,  ja  noch  weniger  wiegen  mit  kleinen,  weichen  Köpfen,  und 
andere  die  5000  g  überschreiten,  mit  groBen  harten,  nicht  anpassungs- 
fähigen Köpfen,  so  treffen  diese  Möglichkeiten  der  Abweichungen  von  der 
Regel  in  entsprechender  Weise  auch  für  die  35.  und  36.  Woche  der 
Schwangerschaft  zu.  Kurz,  der  SchluB  auf  die  voraussichtliche  Größe 
des  Kopfes  aus  der  Bestimmung  des  Zeitpunktes  der  Schwangerschaft 
und  aus  der  berechneten  und  gefundenen  Länge  der  Frucht  ist  ebenso 
mißlich,  wie  eine  Voraussage  der  gleichen  Verhältnisse  für  die  reife 
Frucht.  Und  wie  soll  man  die  Anpassungsfähigkeit  des  Kopfes  direkt 
messen,  ja  selbst  nur  schätzen,  da  ein  Abtasten  der  Kopfknochen  oder  der 
Entfernung  der  Fontanellen  nach  Fehling  in  dieser  Zeit  der  Schwanger- 
schaft zumeist  nicht  möglich  ist!  Gibt  es  ja  doch  genug  Frauen,  die  mit 
recht  engem  Becken  wider  alles  Erwarten  nicht  nur  etwa  bei  der  Erstgeburt, 
das  ist  ja  nichts  Besonderes,  sondern  wiederholt,  ja  selbst  recht  oft  ohne 
jede  besondere  Schwierigkeit  gebären,  weil  sie  stets  Kindern  mit  kleinen, 
weichen  Köpfen  das  Leben  schenken,  während  andere  Frauen  mit  nahezu 
normalem,  ja  selbst  weitem  Becken  jedesmal  schwerste  Geburtswiderstände 
zu  überwinden  haben,  weil  deren  Früchte  übergroß  zu  sein  pflegen. 

Und  hat  nicht  schon  mancher  Geburtshelfer  es  erlebt,  daß  nach  einem 
Kaiserschnitt  oder  nach  einer  Symphyseotomie  wegen  schwerster  Geburts- 
erschwerung folgende  Geburten  spontan  verlaufen  sind? 

Bei  der  Aufnahme  der  Vorgeschichte,  bei  der  Bestimmung  der 
Schwangerschaftszeit,  die  oft  wegen  mangelnder  Angaben  und  der  phy- 
siologischen Schwankung  von  vier  Wochen  im  Verhältnis  der  Empfängnis 
zur  Menstruation  überaus  schwer  und  unsicher  sein  kann,  bei  der 
Festlegung  der  Geräumigkeit  des  Beckens,  der  Größe  und  Anpassungs- 
fähigkeit des  Kopfes  spielen  somit  subjektive  Momente  der  Schätzung 
eine  Rolle,  daß  man  gewiß  das  Richtige  treffen,  aber  ebensogut  daneben- 
greifen kann.  Ich  kenne  keine  bessere  Methode,  um  diese  gegebenenfalls 
recht  großen  Fehlergrenzen  einigermaßen  einzuengen,  als  den  Feter 
Müllerschen  Handgriff  des  versuchsweisen  Eindrückens  des  Kopfes  in 
das  Becken,  zumal  dieser  gleichzeitig  einen  guten  Anhalt  zur  Schätzung 
der  Anpassungsfähigkeit;  des  Kopfes  abgibt.  Es  ist  mir  wohlbekannt, 
daß  dieser  Handgriff  auch  zu  Fehlschlüssen  führen  kann  —  aber  ich  kenne 
zurzeit  nichts  Besseres.  Ich  bestelle  mir  daher  die  Frauen  um  die  35.  bis 
36.  Woche  der  Schwangerschaft  und  suche  nach  möglichst  genauer  Be- 
stimmung aller  anderen  Umstände  den  Kopf  in  das  Becken  einzutreiben, 
gegebenenfalls  unter  gleichzeitiger  Überwachung  von  der  Scheide  aus,  ja 
bei  zu  großer  Schmerzhaftigkeit  selbst  in  Narkose.  Zeigt  sich  hierbei, 
daß  der  Kopf  noch  sehr  klein  ist  und  leicht  eingeht,  so  bestelle  ich  die 
Frauen  auf  acht  Tagen  wieder  und  versuche  den  Handgriff  noch  einmal. 
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Erst  wenn  der  Kopf  so  groß  befunden  wird,  daß  er  sich  nur  schwierig 
einstellen  läßt,  wird  zur  Frühgeburt  geschritten^).  Gewiß  gibt  es  Fälle, 
in  denen  der  Peter  Müllersche  Handgriff  vollständig  versagt,  zumal  bei 
dicken  Bauchdecken  —  nun,  dann  habe  ich  alles  versucht,  um  ein  rich- 
tiges Urteil  zu  gewinnen,  und  bin  in  meinem  Gewissen  beruhigt. 

Ich  kann  daher  vorher  nicht  sagen,  ich  werde  bei  einem  gegebe- 
nen Becken  unter  allen  Umständen  die  Schwangerschaft  unterbrechen, 
ich  kann  noch  weniger  sagen,  die  künstliche  Frühgeburt  muß  in  dieser 
oder  jener  Woche  der  Schwangerschaft  eingeleitet  werden,  weil  das  Becken 
80  und  so  eng  ist,  sondern  ich  schätze  die  gegebenen  jeweiligen  Wider- 
stände so  lange  ab,  bis  ich  glaube,  daß  sie  zu  groß  werden.  So  kann  es 
kommen,  daß  bei  einer  und  derselben  Frau  das  eine  Mal  die  Frühgeburt 
in  der  36.  Woche  (darunter  gehe  ich  sehr  ungern),  das  nächste  Mal  in  der 
3S.  Woche  und  das  dritte  Mal  gar  nicht  eingeleitet  wird,  in  diesem  Falle, 
weil  das  Kind  sehr  klein  ausfällt.  Diese  Art  und  Weise  des  Vorgehens, 
um  den  richtigen  Zeitpunkt  der  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  zu 
treffen,  ist  ohne  Zweifel  nicht  leicht,  ist  Irrtümern  ausgesetzt,  sie  verlangt 
daher  eine  sehr  große  Erfahrung  —  aber  ich  lebe,  der  Überzeugung,  daß 
man  nur  auf  diese  Weise  wirklich  gute  Ergebnisse  erzielen  wird.  Im  In- 
diridualisieren  liegt,  wie  so  oft  in  der  Medizin,  auch  hier  das  Geheimnis 
des  Erfolges  für  die  Kinder! 

Gefordert  muß  also  werden  minimale  Sterblichkeit  für  die  Mütter 
und  möglichst  geringe  Verluste  der  Kinder. 

Mit  dieser  Forderung  scheidet  die  modernste  geburtshilfliche  Opera- 
tion, die  Hysterotomia  vaginalis,  auch  vaginaler  Kaiserschnitt  genannt, 
aus  dem  Kreis  der  für  die  künstliche  Frühgeburt  zulässigen  Eingriffe 
roUständig  und  unbedingt  aus.  Ich  kenne  keinen  Fall,  in  dem  bei  ge- 
höriger Geduld,  die  sich  allerdings  auf  10—14  Tage,  ja  noch  länger 
erstrecken  muß,  die  Geburt  nicht  erfolgt  wäre.  Und  Geduld  muß  nun 
einmal  jeder  haben,  der  künstliche  Frühgeburten  einleiten  will,  deren 
mittlere  Dauer  ja  drei  Tage  beträgt. 

Die  heutzutage  gangbarste  Methode,  die  der  Einlegung  von  Fremd- 
körper zwischen  Ei  und  Uterus  wand,  ist  in  den  Kliniken  mit  der  ver- 
hältnismäßig hohen  Sterblichkeit  von  1— 2j^  der  Mütter  belastet.  An 
dieser  Sterblichkeit  sind  die  beiden  beliebtesten  Untermethoden,  die  der 
Einführung  von  Bougies  und  die  der  Einlegung  von  Gummiblasen  ziem- 
lich gleichmäßig  beteiligt,  vielleicht  die    letztere  Methode  etwas  stärker 


1)  Eine  nicht  unzweckmäßige  Abänderung  dieses  Handgriffes  erscheint  mir  jene 
TonMunro  Kerr  (The  Journal  of  Obstetrics  and  Gynaecology  of  the  British  Empire 
1903  und  1904]  zu  sein:  Umgreifen  und  Einpressen  des  Kopfes  von  außen  in  der  Gabel 
iwischen  Daumen  und  Zeigefinger,  die  andere  Hand  beurteilt  das  Eintreten  des  Kopfes 
▼on  der  Scheide  aus,  während  der  Daumen,  der  entlang  dem  Schamberg  liegt,  das  Vor- 
springen des  Kopfes  abschätzt. 
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—   beide   müssen  daher    verlassen  werden,  wenn  es  gelingt,  solche  Me- 
thoden zu  finden,  die  eine  geringere  Sterblichkeit  der  Mütter  aufweisen. 

Die  Krause  sehe  Methode,  d.  h.  das  Einführen  von  Bougies,  ist  jetzt 
nahezu  hundert  Jahre  alt  und  Ihnen  allen  gewiß  aus  eigener  Erfahrung 
bekannt.  Ich  will  daher  nur  einige  Worte  über  minder  allgemein  be- 
kannte Fragen  der  Technik,  der  Vorteile  wie  der  Nachteile  dieser  Me- 
thode sagen. 

An  sich  erfreut  sich  die  Krau sesche  Methode  mit  Recht  der  größten 
Wertschätzung,  doch  muß  allmählich  das  von  Dohrn  zuerst  empfohlene 
englische  Kougie  durch  Instrumente  ersetzt  werden,  die  eine  vollkommene 
Sterilisation  ertragen.  In  dieser  Beziehung  kann  ich  Ihnen  das  biegsame 
Metallbougie  von  Knapp,  das  aus  einer  Metallspirale  hergestellt  wird, 
sehr  warm  empfehlen,  zumal  es  jetzt  leicht  erhältlich  ist. 

Die  Vorteile  der  Bougierung  bestehen  in  der  Leichtigkeit  der  Aus- 
führung, auch  von  ungeübten  Händen,  des  ferneren  regt  es  im  Mittel 
Wehen  in  etwa  70  Stunden  an.  Als  Nachteile  haben  sich  herausgestellt: 
eine  gewisse  Unsicherheit  der  Wirkung  und  die  Gefahr  der  Blutung. 

In  der  Regel  müssen  Bougies  wiederholt  eingeführt  werden,  ja  nicht 
selten  andere  Methoden  zu  Hilfe  genommen  werden  —  und  mit  der 
Häufigkeit  der  Eingriffe  steigt  die  Gefahr  der  Infektion.  Dazu  kommt 
noch  das  Unangenehme,  aber  durchaus  Notwendige,  daß  je  besser  es  ge- 
lingt, die  Asepsis  zu  wahren,  desto  unwirksamer  die  Methode  wirkt,  eh 
Nachteil,  den  man  natürlich  in  Kauf  nehmen  muß.  Die  Gefahr  der 
Blutung,  und  zwar  einer  recht  heftigen,  wie  ich  mehrfach  erlebt  h8t)e, 
wird  gelegentlich  durch  zufällige  Verletzung  der  großen  Randsinus  des 
Mutterkuchens,  die  in  keiner  Weise  zu  vermeiden  ist,  veranlaßt  —  daher 
der  dringende  Rat,  bei  jeder  Bougierung  der  Gebärmutter  alles  zur  Blut- 
stillung neben  sich  bereitzuhalten.  Allerdings,  soweit  meine  Erfahrun;;  und 
Kenntnis  reicht,  steht  diese  gelegentlich  recht  erschreckende  Blutung  nach 
Herausziehen  des  Bougies  und  sorgfältigem  Ausstopfen  vollständig  und 
dauernd  ohne  jeden  weitern  Nachteil.  Sie  ist  aber  doch  sehr  unange- 
nehm, zwingt  einem  den  Eingriff  zu  unterbrechen,  um  ihn  nach  24  bis 
48  Stunden  zu  wiederholen.  Ein  weiterer  Nachteil  der  Kr  aus  eschen 
Methode,  die  unbeabsichtigte  Eröffnung  der  Blase,  ist  in  meinen  Augen 
eher  ein  Vorteil,  wie  Sie  gleich  vernehmen  werden. 

In  einer  soeben  erschienenen  Mitteilung  von  Jacoby^)  aus  dem  Mei- 
mannschen  Wöchnerinnenasyl  wird  besonders  warm  für  die  Bougiemethode 
eingetreten,  die  bei  5,2^  mütterlicher  Sterblichkeit,  darunter  drei  Sepsis- 
fälle, 65,0^  lebend  entlassene  Kinder  ergab.*  Die  Methode  wird  ganz  be- 
sonders empfohlen  wegen  ihrer  Einfachheit,  wegen  den  geringen  Anforde- 
rungen, die  sie  an  die  Asepsis  stellt  •—  siehe  die  drei  Todesfälle  an  Sepsis 


1)  Jacoby,  Berliner  klinisch-therapeutische  Monatsschrift  Nr.  28,  1904. 
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unter  117  Fällen!  —  und  schließlich  wegen  ihrer  nie  versagenden  Wirkung. 
Letzteres  muß  ich  entschieden  bestreiten.  Auch  die  Bougiemethode  läßt 
gel^entlich  im  Stiche.  Ich  kenne  Fälle,  in  denen,  trotz  konsequenter 
Durchführung,  schließlich  die  frühzeitige  Wendung  auf  dem  Fuße  gemacht 
wurde! 

Die  Methode  des  Einführens  von  Gummi  blasen  in  die  Gebärmutter, 
heutzutage  Metreuryse,  Hystereuryse  geschmackvoll  benannt,  ist  noch 
keine  fänfing  Jahre  alt  Dieser  Eingriff,  vonTarnier  (1862)  wohl  zuerst 
empfohlen,  wurde  wesentlich  von  Barnes  und  namentlich  von  Fehling 
in  der  Form  der  Blasen  vervollkommnet.  In  neuerer  Zeit  sucht  man  die 
Wirkung,  gemäß  der  Empfehlung  von  Maurer  und  Stanislaus  Braun 
(ISS7),  durch  Zug  zu  steigern  und  die  Haltbarkeit  der  Blasen  zu  ver- 
mehren durch  Herstellung  aus  Seide  oder  Baumwolle,  die  mit  Gummi 
überzogen  wird.  Die  Haltbarkeit  dieser  Blasen  ist  jedenfalls  eine  sehr 
viel  größere  als  jener,  die  aus  reinem  Gummi  hergestellt  werden.  Auch 
liegt  die  Gefahr  nicht  vor,  daß  sie  sich  unter  dem  Zuge  wurstformig  aus^ 
ziehen  und  durch  den  Cervixkanal  herausschlüpfen.  Wie  lange  diese 
Haltbarkeit  währt,  weiß  ich  zurzeit  noch  nicht.  Sie  sehen  hier  solche, 
die  unter  meinem  Amtsvorgänger  angeschafft,  jetzt  sicherlich  über  vier 
Jahre  alt  sind,  häufig  ausgekocht  worden  sind,  und  nichts  an  Festigkeit 
eingebüßt  haben  und  auch  heute  noch  einen  starken  Zug  ohne  Gefahr 
des  Platzens  vertragen.  Die  Seide  gestattet  den  Blasen  beliebige  Form  zu 
geben,  insbesondere  ihnen  die  Gestalt  des  unteren  Abschnittes  des  Gebär- 
mntterkörpers  zu  verleihen,  und  so  den  physiologischen  Vorgang  der  Er- 
öffnung der  Gebärmutter  möglichst  nachzuahmen.  Das  ist  gewiß  ein  nicht 
zu  unterschätzender  Vorteil.  Die  bekannteste  Form  derartiger  Blasen  ist 
jene,  die  von  Champetier  de  Ribes  (1888)  herrührt  und  Seideneinlagen 
enthält.  Viel  handlicher  und  dabei  billiger,  weil  aus  Baumwolle  gefertigt, 
habe  ich  den  Hystereurynter  von  A.  Müller  (1898)  —  Sie  sehen  hier 
einen,  der  etwa  drei  Jahre  Dienst  tut  —  befunden,  insbesondere  wegen 
«eines  metallenen  Ansatzrohres  mit  Schloß.  Dieses  muß  aber  einfacher 
gewählt  werden  —  ein  Hahn  tut  es  auch  —  und  man  muß  verschiedene 
GröBen,  die  den  verschiedenen  Weiten  des  Mutterhalses  entsprechen,  zur 
Veifdgung  haben.  Ich  zweifle  nicht,  daß  sich  dann  der  Müll  ersehe 
Ballon  allgemeineren  Eingang  verschaffen  wird. 

Die  Vorteile  der  Hystereuryse  beruhen  wesentlich  in  ihrer  sehr  weit- 
gehenden sicheren  Wirkung,  die  bei  gleichzeitigem  Zuge  eine  rasche  und 
dabei  doch  schonende  Eröffnung  des  Mutterhalses  gestattet  —  indes  habe 
ich  gleich  andern  auch  bei  Zuganwendung  Versager  erlebt,  indem  nach 
Ausstoßung  der  Blase  die  Wehen  nachließen.  Diese  Methode  ist  daher  in 
allen  Fällen  der  Unterbrechung  der  Schwangerschaft,  in  der  Eile  geboten 
ist,  äußerst  wertvoll,  aber  nicht  so  sehr  bei  der  Einleitung  der  künst- 
lichen Frühgeburt  wegen  Beckenenge,  bei  welcher  baldiges  Eintreten  von 
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Wehen  wohl  sehr  erwünscht  ist,  aber  durchaus  keine  Notwendigkeit 
bildet. 

Der  Nachteile  der  Blaseneinführung  sind  mehrere.  Die  gröBeie 
Schwierigkeit  der  Einfuhrung  der  Blasen  mit  ihrer  größeren  Oberflache 
steigert  entschieden  die  Infektionsgefahr  durch  Mitschleppen  von  Scheiden- 
keimen. Beweis  hierfür  die  allgemeine  Sterblichkeit  der  Metreuryse,  die 
1,9^  nach  Zimmermann i)  betragen  soll.  Diese  Gefahr  muß  erhöht 
werden  wenn  man  zu  wiederholter  Einführung  von  immer  größeren  Bla- 
sen gezwungen  wird,  was  selbst  bei  Anwendung  gleichzeitigen  Zuges  not> 
wendig  werden  kann.  Der  Methode  besonders  eigentümlich  sind  aber 
folgende  Nachteile. 

Wird  Zug  angewandt,  so  wird  der  Mutterhals  nicht  immer  so  entfaltet, 
wie  unter  der  Geburt,  sondern  einfach  zylindrisch  erweitert.  Nicht  selten 
schnurrt  dann  der  innere  Muttermund  wieder  zusammen,  und  bildet  aber- 
mals ein  Hindernis  für  den  Fortgang  der  Geburt  >).  Habe  ich  es  doch 
einmal  erlebt,  daß.  ich  nach  Durchziehung  des  großen  Müllerschen 
Hystereurynters  wegen  schwerer  Gefahr  für  Mutter  und  Kind  den  Bossi- 
schen Dilatator  nachträglich  habe  anwenden  müssen!  Es  ist  ein  groBei 
Irrtum,  dem  man  nicht  selten  begegnet,  zu  glauben,  daß  nach  gelungener 
Erweiterung  mit  den  Hystereurynter  der  Muttermund,  d.  h.  doch  in  diesen 
Fällen  die  Cerviz  keine  Neigung  habe,  wieder  zusammenzuschrumpfen! 

In  anderen  Fällen  sind  trotz  sehr  vorsichtigen  Vorgehens  mehr  oder 
weniger  tiefe,  gelegentlich  selbst  tödliche  Cervixrisse  beobachtet  worden 
—  diese  allerdings  bei  ungewöhnlicher  Zerreißbarkeit  der  Weichteile,  wie 
sie  ja  mit  Vorliebe  bei  gleichzeitig  vorliegendem  Mutterkuchen  entsteht. 

In  anderen  Fällen  wird  nicht  selten  eine  erhebliche  Änderung  der 
Lage,  Stellung  und  Haltung  der  Frucht  durch  Abdrängen  des  vorliegenden 
Teiles  durch  die  eingeführte  Blase  veranlaßt.  So  entstehen  besonders 
leicht  Schief-  und  Querlagen,  Gesichtslagen,  Vorfall  kleiner  Teil  nament- 
lich der  Nabelschnur.  Freilich  wird  dieses  von  manchen,  so  von  Papef: 
eher  als  ein  Vorteil,  jedenfalls  nicht  als  ein  Nachteil  angesehen  —  ich 
werde  noch  darauf  zu  reden  kommen! 

Schließlich  wäre  der  Möglichkeit  der  vorzeitigen  Placentarlöaung 
mit  allen  ihren  Gefahren  für  Mutter  und  Kind  zu  gedenken  —  wie  dies 
jüngsthin  von  Fehling  wieder  hervorgehoben  worden  ist^). 


1)  Zimmermann,  Die  intrauterine  Ballonbehandlung  in  der  Geburt.   Monatsschrift 
f.  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie,  Bd.  XVI,  1902. 

2)  Siehe  auch  Ahlfeld,  Hegars  Beiträge  zur  Geburtsh.  u.  Gyn&kol.,  Bd.  4. 

3)  Pape,  Zur  künstlichen  Frühgeburt  bei  Beckenenge.    Beiträge   zur  Geburtshilfe 
und  Gynäkologie  1902. 

4)  Bei  Harty  (Monatsschrift  f.  Geburtsh.  u.  Gynäk.  1904,  Bd.  XIX,  S.  97)  finde 
ich  erwähnt,  daß  Hofmeier  (bei  Bollenhagen,  Zeitschr.  f.  Oeburth.  u.  Gynäk.  Bd.XLl 
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Kurz,  der  Gefahren  und  Nachteile  sind  so  viele,  daß  die  Einführung 
der  Blasen  hinter  der  von  Bougies  zurückstehen  müßte,  wenn  nicht  die 
Wirkung,  namentlich  bei  Anwendung  von  Zug  eine  so  viel  sichere  wäre. 
Sonst  sind  die  Ergebnisse  meiner  Erfahrung  nach  die  gleichen,  wie  jene 
der  Krauseschen  Methode,  so  daß  man  an  sich  die  Wahl  zwischen  beiden 
Methoden  hätte,  mit  der  Maßgabe,  daß  ungeübtere  Hände  Bougies  Vor- 
lieben sollten,  geübtere  aber  Blasen,  zumal,  wenn  es  auf  Eile  ankommt. 

Die  1  —  2^  mütterliche  Sterblichkeit,  die  69^  lebend  entlassenen 
Kinder  dieser  Eingriffe  müssen  uns  zwingen,  andere  Methoden  zu  ver- 
suchen. So.hat  Pape  mit  der  Metreuryse  und  Zug  bei  prinzipieller  Wen* 
dang  auf  den  Fuß  und  nachfolgendem  raschem  Ausziehen  des  Kindes,  wenn 
keine  Beckenendlagen  vorlagen,  86,9^  Kinder  lebend  entlassen,  und  es  steht 
SU  befdrchten,  daß  er  auf  Grund  dieser  Ergebnisse  zahlreiche  Nachahmer 
finden  wird.  Da  die  Ziffern  Pap  es  von  der  Kritik  bisher  ohne  weiteres  als 
richtig  angenommen  worden  sind,  dürfte  es  sich  wohl  verlohnen,  sie  etwas 
genauer  anzusehen.  Es  ergibt  sich  dabei,  daß  Pape  zu  diesen  überaus 
H^nstigen  86,9^,  ganz  abgesehen  davon,  daß  sie  überhaupt  nur  von  ganz 
besonders  geschickten  Händen  erreicht'  werden  können  —  teils  durch  die 
geringe  Anzahl  von  Beobachtungen,  27  Fällen,  teils  durch  eine  geschickte 
Zusammenstellung  und  Einteilung  seiner  49  Fälle  in  zwei  Gruppen  von 
23  und  27  Fällen  gekommen  ist.  Ferner  läßt  sich  aus  Pap  es  Zusammen- 
stellung leicht  beweisen,  daß  seine  Fälle  die  alte  Tatsache  wiederum  be- 
knftigen,  daß  Schädelgeburten  stets  günstiger  verlaufen,  als  Geburten 
aus  Beckenendlagen,  nämlich  lebend  entlassene  Kinder  83,3^  bei  Schädel- 
lagen, 61,1^  bei  primären  Beckenendlagen,  66,6^  bei  sekundären,  durch 
Wendung  hergestellten  Beckenendlagen  s=  alle  Beckenendlagen  zusammen 
64,1^.  Von  51  durch  künstliche  Frühgeburt  und  Metreuryse  mit  oder 
ohne  folgende  Wendung  geborenen  Kindern  wurden  insgesamt  69,6^ 
lebend  entlassen,  also  so  viel  wie  andere  Geburtshelfer  auch  ohne  prin- 
ripielle  Bevorzugung  von  Beckenendlagen  erreicht  haben. 

So  sind  die  tatsächlichen  Ergebnisse  der  Methode  der  Metreuryse 
Papes  in  sehr  geübten  Händen ;  wie  werden  sie  sich  gestalten  in  Händen 
weniger  erfahrener  Geburtshelfer,  die  ja  nicht  so  selten  erst  Jahre  der 
Erfahrung  bedürfen,  ehe  sie  lernen,  lebende  Kinder  durch  Ausziehen 
sicher  zu  bekommen?  Ganz  gewiß  viel  schlechter!  Die  Empfehlung 
Papes:  Metreuryse  und  Zug  bei  prinzipieller  Bevorzugung  der  Becken- 
endlagen verdient  gewiß  keine  allgemeine  Empfehlung,  sie  wird  auf  die 


l>S9;  nach  Ausstoßung  der  Blase  prinzipiell  die  Wendung  und  Ausiiehung  sofort  an- 
icUießt  Das  ist  nicht  richtig.  Vielmehr  heißt  es  dort  sehr  richtig  nach  Empfehlung 
der  prophylaktischen  Wendung  bei  gegebener  Anzeige:  »Sonst  sucht  manfSchädel- 
^en  henustellen,  da  der  l&ngere  Durchtritt  derselben  für  das  Kind  vielfach  aufgewogen 
vird  gegenüber  von  unvorhersehbaren  Ereignissen  bei  Entwicklung  der  Frucht  aus 
Beckenendlagen.« 
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Dauer  sehr  viel  schlechtere  Ergebnisse  liefern,  als  man  jetzt  glauben  mag. 
Auch  ist  es  ganz  gewiß  miBlich,  in  der  Geburtshilfe  völlig  unnötige  Ein- 
griffe auszuführen  1]. 

1)  Die  sehr  günstigen  Zahlen  Pap  es  bei  23  Fällen  für  seine  II.  Gruppe  mit  2*2 
lebend  geborenen  Kindern  =  91,3X,  wovon  lebend  entlassen  wurden  S(>,9?^,  werden 
von  den  Autoreu,  soweit  sich  dies  verfolgen  läßt,  unbesehen  als  beweisend  filr  die  Vor- 
züglichkeit seiner  Methode:  Metreuryse  mit  sofort  folgender  Wendung-Extraktion,  wenn 
nicht  primäre  Beckenendlagen  vorliegen,  angesehen.  Sehr  mit  Unrecht,  wenn  man  näher 
zusieht  und  nur  ein  ganz  klein  wenig  Kritik  walten  läßt.  Im  ganzen  berichtet  Fape 
über  49  Geburten  bei  Beckenenge  mit  51  Kindern«  Davon  wurden  lebend  geboren 
42  =  82,3 X)  lebend  entlassen  35  s  69,6?^  —  Zahlen,  die  sich  von  den  durch  die  allge- 
meine Erfahrung  erhaltenen  nicht  weit  entfernen.  Diese  49  Frühgeburten  teilt  nun 
Pape  ziemlich  willkürlich,  aber  zweifellos  sehr  geschickt,  in  2  Gruppen  ein:  Eine  Gruppe! 
mit  zumeist  abwartendem  Verfahren  von  27  Geburten  mit  28  Kindern,  von  denen  21='i'>% 
lebend  geboren  und  1 5  =  53,5  %  lebend  entlassen  wurden.  Ein  gewaltiger  Unterschied 
gegenüber  den  Ergebnissen  der  oben  erwähnten  Gruppe  II!  Bei  genauer  Kritik  zeigt 
sich  aber  folgendes:  11  mal  wurden  in  Gruppe  I  Schädelgeburten  beobachtet,  wovon  9 
mit  10  Kindern  spontan  verliefen.  Alle  diese  Kinder  kamen  lebend  zur  Welt,  1  starb 
später  an  Lungenentzündung  —  doch  ge\viß  ein  ausgezeichnetes  Resultat  von  90  f«  le- 
bend entlassenen  Kindern,  wenn  man  aus  so  kleinen  Zahlen  überhaupt  Prozente  be- 
rechnen darf.  2 mal  wurde  bei  Schädellage  eingegriffen,  Imal  Zange  mit  lebend  ent- 
lassenem Kind  und  Imal  Perforation  einer  bereits  abgestorbenen  Frucht,  zusammen 
12  Schädelgeburten  mit  2  Verlusten  s=  83,3^  lebend  entlassene  Kinder.  Man  sieht,  daG 
entsprechend  den  allgemeinen  Erfahrungen  auch  bei  Pape  die  Schädelgeburten  eine 
ausgezeichnete  Prognose  abgeben,  daß  also  die  Empfehlung  der  prinzipiell  sofort  auszu- 
führenden Wendung  aus  Kopflage  durch  die  eigenen  Erfahrungen  Pap  es  nioht  gerecht- 
fertigt werden  kann.  Weiter  wurden  in  der  I.  Gruppe  6  Geburten  in  Beckenendlage  mit 
2  sofortigen  und  2  späteren  Verlusten  beobachtet,  so  daß  nur  2  Kinder  lebend  entlassen 
werden  konnten.  In  der  II.  Gruppe  finden  sich  noch  12  Beckenendlagegeburten  mit 
sofortiger  Extraktion,  2  starben  gleich  (1  mußte  wegen  Hydrozephalus  perforiert  werden, 
würde  daher  durch  Perforation  bei  Schädellage  auch  gestorben  sein),  1  starb  später  = 
9  lebend  entlassene  Kinder.  Pape  beobachtete  daher  in  beiden  Gruppen  18  primäre 
Beckenendlagen  mit  11  lebend  entlassenen  Kindern  «  61,9  5^,  ganz  entsprechend  der  all- 
gemeinen Erfahrung,  daß  Beckenendlagen  im  allgemeinen  schlechtere  Prognose  darbieten, 
als  Schädellagen. 

Aus  der  I.  Gruppe  wurde  10 mal  gewendet,  2 mal  prophylaktische  Wendung  mit 
einem  lebenden  Kinde,  das  auch  am  Leben  blieb,  2 mal  wegen  Querlage,  3 mal  wegen 
Nichteintretens  des  Kopfes.  Alle  Kinder  lebend  geboren,  doch  nur  2  lebend  entlassen, 
je  Imal  wegen  Nabelschnurvorfalls,  Placenta  praevia,  hohen  Fiebers  unter  der  Geburt, 
alle  Kinder  tot.    Ergebnisse  10  Wendungen  mit  3  entlassenen  Kindern. 

In  der  II.  Gruppe  finden  sich  1 1  Wendungen  mit  sofortiger  Extraktion  bei  stehen- 
der Blase,  also  mit  ausnahmsweise  günstigen  Bedingungen.  Alle  Kinder  kamen  lebend 
zur  Welt  und  wurden  auch  lebend  entlassen,  zusammen  21  Wendungen  und  Extraktionen 
mit  14  lebend  entlassenen  Kindern  b=  66,6?^.  Auch  hier  trotz  der  ausnahmsweise  gün- 
stigen zweiten  Reihe  Zahlen,  die  trotz  ihrer  Kleinbeit  und  trotz  den  in  ihnen  enthaltenen 
Fehlerquellen  der  allgemeinen  Erfahrung  entsprechen. 

Daraus  folgt  der  Schluß,  daß  die  Zahlen  Papes  nur  jenen  Autoren  imponieren 
können,  die  sich  nicht  die  Mühe  gegeben  haben,  sie  mit  kritischen  Augen  zu  lesen,  und 
daß  Pape  selbst  den  Beweis  geliefert  hat,  daß  noch  immer  die  Sohädelgeburten  die 
beste  Prognose,  wie  stets,  so  auch  ganz  besonders  bei  der  künstlichen  Frühgeburt  abgeben. 
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Alle  diese  Erwägungen  und  Untersuchungen,  die  Tatsache,  daB  am 
hiesigen  Frauenspitale  bei  verschiedenen  Methoden:  Bougies,  Metreuryse, 
Eihautstich  unter  Fehling,  Bumm  und  meiner  Leitung  unter  84  künst- 
lichen Frühgeburten  nur  G2fißi  lebende  Kinder  von  8S,1^  lebendgeborener 
Kinder  entlassen  werden  konnten,  also  gleich  viel  wie  Zimmermann  für 
die  Metreuryse  allein  (68,9^)  berechnet  hat,  bewogen  mich,  mich  nach 
einer  Methode  umzusehen,  die  der  Forderung  nachkommt,  daB  sie  einmal 
sehr  leicht  auch  von  ungeübten  Händen  ausgeführt  werden  kann,  sodann, 
wegen  der  Infektionsgefahr,  einen  einzigen  Eingriff  erfordert,  daB  sie  da- 
bei 80  sicher,  wie  man  dies  überhaupt  bei  einer  vorzeitigen  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  verlangen  kann,  wirkt  —  wenn  auch  auf  Kosten  einer 
längeren  Dauer  der  Geburt.  Schließlich  müsse  die  Methode  durch  sich 
selbst  die  Sicherung  einer  Längslage,  womöglich  einer  Schädellage  gewähr- 
leisten. Denn  in  meinen  Augen  ist  es  vollständig  falsch,  die  Schnellig- 
keit der  Wirkung  an  erster  Stelle  zu  setzen,  statt  auf  die  Sicherheit  für 
das  Leben  von  Mutter  und  Kind  bedacht  zu  sein! 

Diesen  Bedingungen  schien  mir  der  Blasenstich,  die  älteste  aller  Me- 
thoden, jene,  die  schon  1756  ausgeführt  worden  ist  und  nach  ihrem 
wissenschaftlichen  Begründer  die  Scheelsche  Methode  genannt  wird, 
noch  am  ehesten  nahezukommen. 

Sie  werden  mich  aber  fragen:  Warum  ist  dann  diese,  meiner  Ansicht 
nach  so  vorzügliche  Methode  verlassen  und  durch  die  vorher  besprochenen 
ersem  worden? 

Ich  kann  die  Frage  nur  mit  dem  Hinweis  beantworten,  daB  auch 
hier,  wie  so  auBerordentlich  häufig  in  der  Medizin,  theoretische  Bedenken, 
sowie  das  an  sich  gewiB  sehr  berechtigte  Bestreben,  an  die  Stelle  des 
Guten  etwas  Besseres  zu  setzen,  daran  schuld  gewesen  ist.  So  findet  man 
in  der  Literatur  eine  ganze  Reihe  von  Vorwürfen  erwähnt,  die  man  dem 
Blaseostich  im  Laufe  der  Zeit  entgegengehalten  hat. 

Vor  allem  Verletzungen  der  Mutter  und  des  Kindes.  Beides 
gewiß  nur  die  Folge  ungeeigneter  Instrumente  —  Blasensprenger  —  und 
daher  leicht  zu  vermeiden,  jedenfalls  leichter  als  bei  anderen  Methoden, 
wenn  man  kein  Gewicht  auf  kleine  Verletzungen  des  Mutterhalses  legt, 
die  ja  bei  jeder  Methode  vorkommen. 

Ganz  hesonders  wird  mit  Nachdruck  als  vermeintlichen  Folgen  des 
Torzeitigen  Blasensprunges  hingewiesen  auf:  Schmerzhaftigkeit  der 
Wehen.  Mir  ist  dieses,  bei  jetzt  in  über  50  Fällen,  in  keiner  Weise  auf- 
gefallen —  gegebenenfalls  kann  man  ja  Morphium  oder  Kodein  dar- 
reichen. 

Überlange  Dauer  der  Geburt  —  oder,  richtiger  gesagt,  lange 
Dauer  bis  zum  Eintritt  von  guten  Wehen.  Stellt  man  die  Forde- 
rung einer  raschen  Beendigung  der  künstlichen  Frühgeburt  an  erster 
Stelle,  so  steht  die  Scheelsche  Methode  der  Hystereuryse  mit  Zug,   bei 

KUB.Tortrfcg6,  N.F.  Kr.SSe.   (Gyn&kologie  Mr.  143.)   Jumar  1905.  21 
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welcher  duichschnittlich  20 — 35  Stunden  zu  rechnen  sind,  weit  nach.  Das 
kann  nicht  bestritten  werden.  Aber,  meine  Herren,  ich  halte  es,  wie 
schon  gesagt,  für  durchaus  falsch,  diese  Forderung,  die  gewiß  sehr  wün- 
schenswert ist,  an  erster  Stelle  zu  setzen:  erst  kommt  die  Sicherheit 
für  das  Leben  der  Mutter  und  des  Kindes  und  dann  die  weitere 
Fragenach  der  Dauer  der  Einleitungszeit.  Übrigens  haben  meine 
bisherigen  Erfahrungen  gezeigt,  daß  im  allgemeinen,  auch  mit  Einschluß 
ungewöhnlich  langdauernder  Geburten,  beim  Blasenstich  etwa  77 — 80  Stun- 
den zu  rechnen  sind,  also  ungefähr  das  gleiche  wie  bei  den  andern  üb- 
lichen Verfahrungsarten.  Bei  allen  Methoden  begegnet  man  Gebäimüttero, 
die  auf  keine  Weise  in  Wehen  gebracht  werden  können  —  hat  man 
ja  doch  für  diese  Fälle  schließlich  die  Hysterotomia  vaginalis  angeraten 
und  ausgeführt  (Bumm]! 

Einen  überaus  langen  Geburtsverlauf  erlebte  ich  zweimal  mit  je  18  Ta- 
gen Dauer.  Da  die  Kinder  andauernd  sich  wohl  befanden,  so  sah  ich 
zunächst  von  der  Anwendung  anderer  Mittel  ab,  um  die  Wirksamkeit  der 
Methode  kennen  zu  lernen.  Dabei  handelte  es  sich  einmal  um  eine  Fiau, 
bei  welcher  schon  früher  eine  ähnliche  geringe  Erregbarkeit  der  GeUr- 
mutter  beobachtet  worden  war: 

1.  Fall.  F.  D.  IX  para,  jetzt  42  Jahre,  I.  Frühgeburt  1895  (Bumm),  33—34.  Woche, 
16.  XL  I.  Bougie;  keine  Wehen.  18.  XL  IL  Bougie;  keine  Wehen.  20.  XL  I.  Barnes- 
scher  Hystereurynter,  keine  Wehen.  22.  XL  IL  B  ar  n  e  8  scher  Hystereurynter,  keine  Wehen. 
23.  XL  III.  Barneßscher  Hystereurynter ,  jedesmal  größere  Nummer,  jetzt  Wehen,  die 
aber  bald  wieder  aufhören.  25.  XL  Blasenstich.  26.  XL  wegen  schlechten  Wehen  Nar- 
kose, Herabholen  eines  Fußes  des  in  Steißlage  befindlichen  Kindes.  V2  Stunde  spater 
kräftige  Wehen,  Extraktion  sehr  schwer,  Kind  lebend.    Dauer:  10  Tage. 

IL  Frühgeburt  1898  (Bumm)  34—35.  Woche.  9.  III.  Bougie,  zwei  Stunden  später 
Wehen,  die  bald  aufhören.  10.  III.  starke  Ergotingaben  bei  liegenbleibender  Bougie. 
11.  III.  Wehen  kr&ftig,  Bougie  ausgepreßt,  Geburt  in  yoUkommener  Fußlage,  Kind 
lebend.    Dauer:  28/4  Tage. 

lU.  Frühgeburt:  36.  Woche  (Bumm).  26.  XIL  Einlage  zweier  Bougies,  abends 
sind  Herztöne  nicht  mehr  zu  hören.  27.  XII.  keine  Wehen,  Entfernung  der  Bougies. 
28.  XII.  Rohrzucker,  keine  Wehen.  29.  XIL  schwache  Wehen,  hierauf  Ergotin  und 
Eintritt  starker  Wehen,  Geburt  einer  leicht  mazerierten  Frucht.    Dauer  3  Tage. 

IV.  Frühgeburt:  36.  Woche  (v.  Herff).  20.  IV.  docendi  causa:  Einlegen  eines 
Müller  sehen  Metreurynters,  keine  Wehen .  Abends  Blasenstich.  25.  V.  keine  Wehen, 
beiße  Scheidenspülungen.  Gleiche  Behandlung  bis  zum  6.  VI.,  jetzt  einige  Wehen,  Herz- 
töne gut  Tarniers  Ecarteur  ut6rin,  um  die  Schädellage  zu  wahren,  der  bis  zum  Abend 
den  Muttermund  fast  vollständig  erweiterte,  aber  keine  Wehen  auslöste.  Entfernung,  Kopf 
beweglich  über  den  Beckeneingang.  Herztöne  nicht  mehr  wahrnehmbar,  daher  am  7.  VI. 
morgens  bei  völliger  Wehenlosigkeit  Perforation  und  Kranioklaaie  der  abgestorbenen 
Frucht    Wochenbett  fieberfrei.    Dauer  18  Tage. 

2.  Fall.  I.  Geburt  1901,  außerhalb  der  Anstalt  Neun  Tage  nach  spontan  erfolgtem 
Blasensprunge :  ZwiUingsgeburt,  beide  Kinder  wurden  aus  Fußlage  ausgezogen,  gestorben. 

II.  Geburt  1902  im  Frauenspital  zur  richtigen  Zeit  Allgemein  verengtes  rhachi- 
tisches  Becken:  Dist  spin.  23.,  Dist  orist  27.,  Diam.  Baudeioc.  20,  Conj.  diag.  10.  5., 
Conj.  Vera  bestenfalls  auf  9  geschätzt,  wahrsobeinlicher  8,5.    Dauer  der  Eröffnungsieit 
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387s  Standen,  wesentlich  bedingt  durch  eine  Striktur  in  der  Nähe  des  inneren  Mutter- 
mundes. Kind  trat  in  Stimlage  ein,  die  sich  ailmfthlieh  in  Yorderhauptslage  umwan- 
delte. Trotz  der  Kleinheit  des  Kindes,  2950  g  Qewicht,  ging  die  spontane  Geburt  nur 
sehr  langsam  und  sehr  schwierig  vor  sich.  Kind  lebt  noch.  Auf  Grund  der  Beobach- 
tung dieser  Geburt  hielt  ich  es  für'angemessen,  der  Frau  den  Rat  zu  erteilen,  künftig- 
hin sich  jedesmal  vorzustellen ,  um  die  Frage  der  Zulässigkeit  einer  künstlichen  Früh- 
geburt zu  erörtern.    Dem  kam  auch  die  Frau  nach. 

III.  Geburt,  in  meiner  Abwesenheit  am  19.  Juli  1904  durch  meinen  Oberassistenz- 
ant  Dr.  Labhardt  durch  Blasenstich  eingeleitet,  20.  YII.  wenige  schwache  Wehen; 
21.  VII.  heiße  Spülungen,  von  jetzt  an  täglich  zweimal  gemacht;  1.  VIII.  schwache 
Wehen;  2.  VIII.  Scheidenkolpeurynter  eingelegt,  worauf  schwache  Wehentätigkeit. 

3.  VIII.  Auf  meine  Veranlassung,  ich  war  jetzt  wieder  anwesend,  £carteur  ut^rin 
Tarnier  bei  zweifrankstückgroßem  Muttermund,  um  die  Schädellage  zu  wahren.  Abends: 
Zwei  Arme  des  Ecarteurs  liegen  aneinander,  der  dritte  ist  herausgeglitten  =3  8  cm 
Weite  des  Muttermundes  in  querer  Ausdehnung.  Abends  Wehen  aUe  10  Minuten. 
Abnahme  des  Instrumentes. 

4.  VIII.  In  der  Nacht  hörten  die  Wehen  auf.  Innerer  Muttermund  (Müller scher 
Ring?)  wieder  zweifrankstückgroß,  Cervix  schlaff.  Der  erweiterte  Muttermund  war  also 
wieder  zusammengeschnurrt.  Abermaliges  Einlegen  des  Ecarteur  ut^rin.  Gegen  Abend 
betrug  die  Weite  des  Muttermundes  in  den  Armen  des  Instrumentes  berechnet  im  Durch- 
messer 5  cm.  Jetzt  gute  Wehen.  Abnahme  des  Instrumentes.  5.  VIII.  Wehen  halten  an, 
Terstarken  sich  allmählich,  sind  aber  noch  sehr  mäßig.  Zweistündliche  heiße  Spülungen. 
Gegen  Abend  regelmäßige,  kräftige  Wehen. 

6.  VIIL  Morgens  Muttermund  handtellergroß,  Kopf  in  starker  Beugung  im  Eintreten 
begriffen,  noch  hoch  über  der  Spinalebene.  Geburt  nach  dreistündigem  Pressen  um 
12  h.  45  p.  m.  spontan.  Kind  lebend,  wog  3000  g  bei  einer  Länge  von  49  cm.  Durch 
die  lange  Geburtseinleitung  war  nahezu  der  Kopf  zu  groß  geworden.  Mutter  und  Kind 
gesund  entlassen.    Dauer  18  Tage. 

Beide  Fälle  sind  außer  durch  ihre  ungewöhnlich  lange  Dauer  be- 
merkenswert dadurch,  daB  selbst  die  gewaltsame  Erweiterung  des  Cervikal- 
kanales  mit  dem  Ecarteur  ut^rin  in  der  Dauer  von  jedesmal  10  und 
12  Stunden  auch  bei  Wiederholung  nur  schlechte  Wehen  hervorgerufen 
hat,  im  letzteren  Falle  erst  nach  der  zweiten  Anlegung  des  Instrumentes 
nnd  da  auch  nur  zögernd.  Ganz  die  gleichen  Beobachtungen  habe  ich 
wie  auch  andere  bei  Metreuryse  mit  Zug  gemacht  —  übrigens  eine  be- 
kannte Tatsache,  daß  rein  mechanische  Dehnungen  der  Cervix  noch  lange 
nicht  anhaltende  Wehen  auszulösen  brauchen! 

Solcher  Fälle,  in  denen  selbst  bei  gewaltsamer  Erweiterung  des  Mutter- 
mundes, sei  es  durch  Dilatatoren,  sei  es  durch  Blasen,  keinerlei  Wehen 
auftreten,  findet  man  bei  allen  Methoden,  auch  bei  der  Hystereuryse  er- 
wähnt; dieser  Nachteil  kann  daher  nicht  allein  dem  Blasenstich  vorge- 
worfen werden.  Die  gelegentlich  lange  Dauer  bis  zum  Eintritte  der  Wehen 
iat  gewiß  ermüdend  und  fordert  die  Geduld  heraus  —  aber  die  Frauen 
fahlen  sich  nach  Ausführung  des  Blasenstiohes  im  allgemeinen  wohl  und 
werden  in  keiner  Weise  sonst  belästigt  und  geängstigt.  Sind  einmal  regel- 
mäßige Wehen  eingetreten,  dann  verläuft  die  Geburt  nach  meinen  Beob- 
achtungen auch  rasch,  durchschnittlich  in  6 — 7  Stunden,  also  völlig  normal. 
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Auch  wurden  in  keinem  Falle  besondere  Störungen  der  Wehentaiigkeit 
irgendwelcher  Art  beobachtet.  Immerhin  möchte  ich  Ihnen  den  Bat 
geben,  nach  8 — 10  Tage  Zuwarten  zu  anderen  Methoden  überzugehen, 
wie  ich  das  in  meiner  Geburtshilflichen  Operationslehre  auseinander- 
gesetzt habe. 

Begünstigung  regelwidriger  Lagen,  Stellungen  und  Hal- 
tungen der  Frucht  nebst  Nabelschnurvorfall.  Ich  weiß  nicht  recht, 
wie  man  zu  diesem  Vorwurfe  gekommen  ist,  da  man  ja  gerade  in  dem 
Blasensprunge  das  beste  Mittel  der  Sicherung  einer  Kindeslage  besitst, 
und  jederzeit,  und  darauf  lege  ich  ganz  besonderen  Wert,  durch  äußere 
Wendung  auf  den  Kopf  oder  den  Steiß  eine  Längslage,  und  damit  auch 
eine  weitgehende  Sicherung  gegen  Nabelschnurvorfall  herstellen  kann. 
Meine  bisherige  Erfahrung  berechtigt  mich  zu  dem  Ausspruche,  daß  diese 
Ereignisse  beim  Blasenstiche  sicher  nicht  häufiger  vorkommen,  als  bei  der 
Bougieeinführung,  seltener  jedenfalls  als  bei  der  Hystereuryse. 

Erschwerung  notwendig  werdender  späterer,  d.  h.  recht- 
zeitiger Wendungen.  Das  mag  vielleicht  einmal  eintreten,  aber  gewiß 
selten,  wenn  man  prinzipiell  für  Herstellung  einer  Längslage  —  und  darauf 
muß  ich  bestehen  —  besorgt  ist.  So  ist  der  Einwand,  wenn  auch  für  recht 
seltene  Fälle  zutreffend,  doch  für  mich,  der  ich  im  allgemeinen  auch  ein 
Gegner  der  prophylaktischen  Wendung  bin  (siehe  meine  Geburtshilfliche 
Operationslehre);  nur  ein  recht  nebensächlicher. 

Frühzeitige  Behinderung  des  Gaswechsels  der  Frucht  und 
damit  eine  größere  Kindersterblichkeit,  wie  erhöhte  Gefahr  der 
Infektion  des  Uterusinhaltes  bei  langer  Dauer  bis  zum  Ein- 
tritte der  Wehen. 

Beide  Einwürfe  müssen,  wenn  sie  zu  Recht  bestünden,  notwendiger- 
weise das  Fallenlassen  der  Scheelschen  Methode  zur  Folge  haben.  Aber 
meine  Ergebnisse  beweisen,  daß  selbst  wenn  unmittelbar  nach  dem  Ab- 
fließen des  Fruchtwassers  die  Wehentätigkeit  beginnt,  das  Kind  nicht  im 
geringsten  leidet,  im  Gegenteil,  diese  Kinder  erscheinen  mir  weniger  ge* 
fährdet  als  jene,  bei  denen  die  Geburt  erst  sehr  spät  eintritt.  Des  weite- 
ren lehrt  meine  bisherige  Erfahrung,  daß  es  auch  bei  überlanger  Dauer 
der  Geburtseinleitung  leicht  gelingt,  Infektionskrankheiten  zu  vermeiden. 
Ich  erachte  daher  letztere  Einwürfe  als  für  unsere  jetzigen  Einrichtungen 
veraltet  und  nicht  zutreffend. 

So  komme  ich  zum  Schlüsse,  meine  Herren,  daß  gegenüber  den  minderen 
Nachteilen  des  Blasenstiches  nämlich  eines  verzögerten  Eintrittes  von  Wehen 
und  der  Möglichkeit  einer  Erschwerung  einer  später  notwendig  werdenden 
Wendung  folgende  Vorteile  zur  Seite  stehen,  Vorteile,  auf  die  unter  an- 
derem auch  V.  Rokitansky^]   aus  der  Wiener  Schule  hingewiesen  hat. 


1)  V.  Rokitansky,  Wiener  medizinische  Presse  1871. 
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1.  Weitestgehende  Sicherheit  des  Erfolges. 

2.  Leichte  Ausführbarkeit. 

3.  Ein  einziger  dazu  sehr  einfacher,  nur  wenige  Sekunden 
dauernder  Eingriff,  somit  geringste  Möglichkeit  einer  Infektion. 

4.  Sicherung  einer  Längslage,  zumeist  einer  Schädellage 
und  damit  Hebung  der  Voraussage  für  das  Kind. 

Alle  diese  Vorteile  können  aber  natürlich  nur  dann  von  Wert  sein, 
wenn  sie  durch  die  Erfolge  für  Mutter  und  Kind  gehoben  werden. 

Verluste  von  Müttern  habe  ich  noch  nicht  erlebt,  aber  meine  Fälle, 
die  alle  zusammen  kaum  die  Sechzig  überschreiten,  sind  zurzeit  zu  wenige, 
als  daß  ich  darüber  irgend  etwas  sagen  könnte,  man  muß  bei  dieser  Frage 
über  viele  Hunderte  von  Erfahrungen  verfügen.  Die  Wochenbetten  sind 
alle,  abgesehen  von  geringfügigen,  zumeist  eintägigen  Temperatursteige- 
rungen, die  nicht  häufiger,  als  in  meinem  allgemeinen  Krankenstande  be- 
obachtet wurden,  gut  verlaufen. 

Unter  50  solcher  künstlichen  Frühgeburten  wegen  Beckenenge  ver- 
zeichne ich  bis  zum  heutigen  Tage  88  %  lebend  geborener  Kinder, 
%1%  konnten  lebend  entlassen  werden.  Meine  bisherige  Erfahrung  — 
und  alles  läßt  erwarten ,  daß  es  auch  fernerhin  im  allgemeinen  so  sein 
wird  —  zeigt,  daß  die  Sterblichkeit  der  Kinder  durch  den  Blaisenstich  als 
Methode  in  keiner  Weise  erhöht  wird,  die  %^%  lebendgeborener  Kinder 
stehen  mit  in  vorderster  Reihe  ^).  In  diesen  50  Fällen  wurden  12  Tem- 
peratursteigerungen über  37,9^  C  beobachtet  =  24,0^,  fast  alle  ein-  bis 
zweitägige  geringfügige  Steigerungen  nicht  über  39^,  nur  2  mal  war 
Thrombophlebitis  längere  Zeit  des  Wochenbetts  entstanden.  Aus  geni- 
taler Ursache  fieberten  6  Frauen  =  \1fi%.  Keine  einzige  irgendwie 
bedenkliche  Erkrankung  —  dabei  beträgt  die  durchschnittliche  genitale 
Morbidität  meiner  Anstalt  über  37,9°  C  mit  den  Geburtssteigerungen 
11^,  ohne  diese  9,9 ji^.  Also  ein  sehr  geringer  Unterschied,  wenn  man 
bedenkt,  daß  auch  andere  operative  Eingriffe  vorgenommen  werden 
muBten.  Daß  ich  so  viel  mehr  lebende  Kinder  habe  entlassen  können, 
fiibre  ich,  da  bei  der  Pflege  meiner  Neugeborenen  die  sonst  überall 
üblichen  Regeln  eingehalten  werden,  wesentlich  darauf  zurück,  daß  der 
ßlasenstich  die  Sicherung  von  Längslagen,  insbesondere  von  Schädellagen 
in  ganz  besonderem  Maße  gewährleistet  und  damit  die  Häufigkeit  not- 
wendiger Eingriffe,  die  für  das  Kind  auch  für  die  ersten  Lebenstage  so 
verhängnisvoll  werden  können,  auf  das  möglichste  vermindert,  ferner  auf 
die  große  Sorgfalt,  die  ich  in  der  Bestimmung  des  Zeitpunktes  der  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  lege,  um  möglichst  spät  den  Eingriff  aus- 
zuführen. 


1)  Siehe  auch  de  Reynier,  Die  Resultate  von  40  Frahgeburtseinleitungen  mittels 
Eihfttitstichea.  Dissert,  auch  in  He  gar  8  Beiträgen  zur  Geburtshilfe  und  Gynäkologie, 
Bd.  IX,  1904. 
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Die  Technik  des  Blasenstichs,  wie  ich  sie  jetzt  ausführe,  ist  sehi 
einfach.  Nach  Rundlicher  eigener  Desinfektion  mit  der  Ahlfeldschen 
Heißwasseralkoholdesinfektion ,  der  Schwangeren  mit  Sublimatwaschung 
und  Sublimat-  oder  auch  Lysolausspülungen  der  Scheide  —  der  Glaube 
an  die  keimtötenden  Eigenschaften  des  Scheidenschleimes  dürfte  jetst  wohl 
angesichts  des  von  neuem  durch  Bumm  geführten  .Beweises  des  regel- 
mäßigen Vorkommens  von  Streptokokken  gründlich  erschüttert  sein  —  wird 
nötigenfalls  eine  Längslage,  wenn  irgend  möglich  eine  Schädellage  durch 
äußere  Wendung  herbeigeführt  und  der  Kopf  durch  einen  Assistenten, 
Hebamme  gesichert.  Entweder  mit  Hilfe  von  Spiegeln  oder  bequemer 
auf  dem  Finger,  der  möglichst  bis  zur  Fruchtblase  vordringt,  wird  das  £i 
eröffnet  und  das  Fruchtwasser  langsam  ablaufen  gelassen.  Hierzu  brauche 
ich  einen  Blasensprenger,  der  einer  nach  der  Fläche  oder  auch  nach  der 
Kante  gebogenen  amerikanischen  Kugelzange  gleicht,  jedoch  mit  Mäuse- 
zähnen versehen  ist  (Fig.  1}^). 

Figur  1. 


Diese  ermöglichen  das  leichte  Fassen  einer  noch  so  sehr  über  den 
vorliegenden  Kindesteil  ausgespannten  Eihaut,  ohne  das  Kind  weiter  su 
gefährden. 

Die  Frau  bleibt  im  Bette,  einer  Neigung  zum  Abweichen  des  Kopfes 
wird  durch  Binden  und  durch  geeignete  Seitenlagerung  zu  begegnen  ge- 
sucht. Temperatur  und  Puls  werden  sorgfältig  beobachtet  und  jede 
innere  Untersuchung,  und  das  ist  die  Hauptsache,  streng  unterlassen. 
Erst  wenn  die  Geburt  ordentlich  in  Gang  gekommen  ist,  darf  untersucht 
werden,  da  ja  die  rein  äußere  Überwachung  der  Geburt  bis  zu  ihrem  Ende, 
wegen  der  Möglichkeit  des  Vorfalls  kleiner  Teile  leider  nicht  völlig  aus- 
reicht. Zur  Sicherung  gegen  eine  aufsteigende  Infektion  durch  Scheiden- 
keime werden  täglich  desinfizierende,  gegebenenfalls  heiße  Scheiden- 
spülungen mit  Sublimat,  bei  Nephritis  mit  Lysol  angeordnet.  Es  scheint 
mir  aber,  daß,  seitdem  ich  diese  Spülungen  regelmäßig  vornehmen  lasse, 
die  Dauer  der  Einleitung  der  Geburt  zunimmt,  ganz  ähnlich  den  Er- 
fahrungen mit  der  bessern  Desinfektion  der  Bougies. 

1)  Bei  Haußmann,  Basel,  Freiestraße  zu  haben. 


23]      Über  künstliche  Frahgeburt  bei  Beckenenge,  insbes.  mit  dem  Blasenstich.      291 

Sie  sehen  also,  meine  verehrten  Herren  Kollegen,  daß  die 
Methode  des  Blasenstichs  wegen  ihrer  Einfachheit  und  ihrer 
Sicherheit  zweifellos  unsere  Aufmerksamkeit  in  vollstem  Maße 
verdient,  daß  sie  wert  ist,  sorgfältig  studiert  und  ausgebaut  zu 
weiden.  Dann  aber  wird  sie,  bei  Andauer  der  von  mir  und  an- 
dern bisher  erhaltenen  Ergebnisse,  zweifellos  die  Methode  des 
praktischen  Arztes  werden. 

Meine  Herren,  wir  haben  heute  so  viel  von  der  Anzeigestellung  der 
künstlichen  Frühgeburt  gesprochen,  daß  ich  mir  nicht  versagen  kann,  auf 
einen  weitem  Umstand,  der  mir  persönlich  von  sehr  großer  Bedeutung 
erscheint,  aufmerksam  zu  machen,  aber  von  dem  ich  glaube,  daß  vielleicht 
nicht  ein  jeder  dafür  ein  Verständnis  hat,  nämlich  auf  die  rein  menschliche 
Seite  der  Frage.  Ich  will  schon  zugeben,  daß  ausgezeichnet  technisch 
geschulte  Hände  mit  Abwarten  bei  engem  Becken  unter  Zuhilfenahme 
aller  möglichen  geburtshilflichen  Operationen  bis  zum  Kaiserschnitt  leid- 
liche Ergebnisse  für  die  Kinder  erzielen  können.  Aber  mit  welchen  Opfern 
an  Angst  und  Sorge  seitens  dieser  Frauen  und  ihrer  Angehörigen! 

Gerade  die  Möglichkeit  des  Umgehens  von  schweren  geburtshilflichen 
Operationen  durch  die  künstliche  Frühgeburt  bei  guten  Lebensaussichten 
far  die  Kinder  ist  ja  eine  Hauptursache,  warum  die  Frauen  diesen  Ein- 
griff zulassen,  ja  selbst  wünschen.  Und  ich  meine,  wir  Ärzte  hätten  als 
solche  allen  Grund  stolz  zu  sein,  wenn  man  auch  rein  menschliche 
Grunde  zur  Begründung  der  Wahl  einer  Operationsmethode  vorbringen 
kann. 

So  sehliefse  ich  denn  mit  der  Überzeugung,  dafs  die  künstliche 
Frfihgebnrt,  sowohl  Tom  rein  geburtshilflichen  Standpunkte,  wie  von 
dem  eines  Mitgefühles  för  die  Frauen,  denen  ein  ungünstiges  Schick- 
sal ein  enges  Becken  gegeben  hat,  aus,  ein  voll  und  ganz  berech- 
tigter Eingriff  ist,  eine  in  jeder  Beziehung  überaus  segensreiche 
Operation,  deren  Ansmerznng  einen  bedenlilichen  Bückschritt  in  der 
Bekandlnng  des  engen  Beckens  bedeuten  würde! 
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Nachtrag. 

Während  der  Korrektur  dieses  Vortrages  sind  noch  zwei  Arbeiten  über  diesen 
Gegenstand  erschienen,  an  denen  ich  nicht  vorflbergehen  möchte. 

Zunächst  aus  der  Oießener  Klinik  unter  Pfannen  stiel  von  Krömer:  »Erfolge 
und  Aussichten  der  künstlichen  Frühgeburt«,  Monatssohr.  f.  Oeburtsh.  u.  Gjnäkol, 
Bd.  XX,  1904,  S.  981.  Ich  bemerke  hierzu,  daß  ich  den  Blasenstioh  stets  am  untern  £i- 
pole  ausführe,  aber  nicht  nach  der  Vorschrift  von  Hopkins -Meißner  den  hohen  Stieh, 
wie  dort  erwähnt  ist  (S.  90).  Unrichtig  ist  auch,  daß  die  Methode ,  wenigstens  die  deg 
tiefen  Blasensliches  in  einer  relativ  großen  Anzahl  von  Fällen  versagt  Auch  halte  ich 
nach  meinen  bisherigen  Erfahrungen  den  Satz  nicht  ganz  für  richtig:  »Das  Erhalten  des 
Vorwassers  spielt  dabei  für  die  rasche,  schonende  Eröffnung  des  Muttermundes  gerade 
in  Hinsicht  auf  das  enge  Becken  eine  nicht  zu  unterschätzende  Rolle.«  Sind  die  Wehen 
einmal  im  Gange,  so  habe  ich  stets  eine  rasche  Erweiterung  der  Geburtswege  beob- 
achtet Man  darf  die  Fälle  mit  primärer  Wehenschwäche  nach  vorzeitigem  Blasenspnmge 
bei  spontanen  Geburten  mit  denen  der  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  durch 
den  Blasenstich  nicht  zusanmienwerfen  und  vergleichen.  Es  sind  ungleichwertige  Fak- 
toren, die  miteinander  nicht  verglichen  werden  können. 

Nicht  übereinstinmie  ich  femer  mit  der  Bemerkung  Krömers,  daß  »eine  etwa  be- 
stehende Besorgnis,  mit  der  Bougie  die  Placentarstelle  zu  treffen,  nicht  zu  Recht  be- 
steht« (S.  908). 

Ich  selbst  habe  sehr  schwere  Blutungen  durch  Verletzung  derRandsinus  erlebt 
und  auch  einmal  eine  solche,  die  zufälligerweise  in  der  Klinik  entstand,  meinen  Schü- 
lern zeigen  können.  Des  fernem  weise  ich  auf  die  soeben  erschienene  »Geburtshilfe« 
von  F ritsch  hin,  wo  auf  Seite  349  erwähnt  wird,  daß  Bougies  zwischen  Placenta  und 
Uterus  gelangt  waren,  wenn  auch  in  diesen  Fällen  glücklicherweise  ohne  Blutung. 

Ich  halte  es  nicht  für  richtig,  das  Hauptgewicht  bei  der  Einleitung  der  künstliehen 
Frühgeburt  auf  die  Schnelligkeit  des  Verfahrens  zu  legen.  Das  ist  gewiß  sehr  ange- 
nehm, aber  erst  kommt  die  Sicherheit  für  Mutter  und  Kind  und  dann  die  Raschheit  des 
Erfolges.  Jene  Methode  wird  und  muß  den  Sieg  davon  tragen,  die  die  meisten  leben- 
den Kinder  bei  geringster  Gefährdung  der  Mutter  —  nicht  aUein  in  tadellos  geleiteten 
Kliniken,  sondem  auch  in  der  Hand  der  praktischen  Arzte  liefert  —  das  ist  der  sprin- 
gende Funkt 

Krömers  Abhandlung  betrifft  wesentlich  die  Einleitung  der  künstlichen  Früh- 
geburt durch  Hystereuryse  mit  nachfolgender  Wendung.  Ich  habe  in  meinem  Vortrag 
schon  eingehend  darüber  gesprochen  und  muß  bei  meiner  Kritik  bleiben. 

Diese  in  Gießen  vomehmlich  geübte  Methode  ist  für  den  praktischen  Arzt  ganz 
sicher  nicht  geeignet  und  wird  in  dessen  Hände  schlechte  Ergebnisse  erzielen.  Krömer 
scheint  das  auch  gefühlt  zu  haben,  wenn  er  Seite  911  bemerkt:  »Daher  ist  die  rasche 
Beendigung  der  Geburt  für  den  Geübten  das  richtige  Verfahren.«  Wie  viele  von  den 
praktisch-tätigen  Kollegen  haben  Übung  im  Einlegen  von  Kolpeurynter  usw. !  Können 
dieses  bei  der  noch  gang  und  gäbe  mangelhaften  Desinfektion  ohne  Anwendung  Ton 
Alkohol  ohne  Infektionsgefahr  für  die  Mutter  ausüben? 

Wie  recht  ich  mit  meiner  obigen  Kritik  der  Hystereuryse  mit  nachfolgender  Wen- 
dung und  Extraktion  hatte,  mag  daraus  hervorgehen,  daß  an  der  gleichen  Klinik  in 
Gießen  diese  Methode  jetzt  ausschließlich  für  alle  platten  Becken  und  ganz  besonders  f^ 
Mehrgebärende  empfohlen  wird,  dagegen  für  Erstgebärende  und  bei  solchen,  welche  in- 
folge straffer  Bauchdecken  und  erregbarer  Gebärmutter  den  Erstgebärenden  gleichkommen, 
eine  modifizierte  Bougiebehandlung,  die  bei  allgemein  verengtem  Becken  einzig  rationell 
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sei;  man  wird  wohl  in  Gießen  unter  Pfannen  stiel  mit  Pap  es  Empfehlungen  nicht 
immer  snfiieden  gewesen  sein. 

Zur  Vorbereitung:  heißes  Bad  von  36—40^  G,  dann  zweimal  Scheidenduschen  an 
einem  Tage  Ton  je  10  1  einer  ^VsX  igen  Lysollösung  Ton  36— 40^  Zweimal  kam  die  Qe- 
bnrt  nur  dnrdi  diese  Maßnahmen  in  Gang.  Jetst  entweder  Einlegen  von  2 — 3  elastischen 
Bougies  gegebenenfalls  nach  Erweiterung  der  Cervix  mit  Metalldilatatoren  bis  über 
Danmendicke.  Oder  Hystereurynter  mit  Zug.  Im  letstem  Falle  meist  nach  Austritt  des 
Hjsterearynters  Narkose,  Wendung,  Extraktion.    Nun  die  Ergebnisse: 

Im  ganzen  verfügt  die  Gießener  Klinik  über  92  FiUe  von  künstlicher  Frühgeburt, 
ebschließlich  der  oben  erwähnten  Fälle  von  Pape. 

Dabei  wurden  lebend  geboren    82  Kinder  =  89,1  ?£, 
>  >  »       entlassen  66  Kinder  =  TIJX* 

Leider  gibt  Verfasser  keine  nähern  Angaben  über  die  Fälle,  die  nach  der  Bougie- 
meChode  und  die  nach  der  Hystereuryse  behandelt  worden  sind,  so  daß  ich  nicht  in  der 
Lage  bin,  meine  Kritik  Pap  es  zu  ergänzen  oder  auch  abzuändern. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  nur  bemerken,  daß  ich  durchaus  nicht  ein  fanatischer 
Anhänger  des  Eihautstiches  bin  —  wende  ich  doch  ab  und  zu  die  andern  Methoden  an 

—  ich  mdchte  mir  nur  ein  abschließendes  Urteil  bilden,  daher  muß  ich  möglichst  viel 
Falle  mit  dieser  Methode  behandeln. 

Die  zweite  Arbeit  stammt  aus  der  Frauenklinik  Dresden  unter  Leopold  von 
Heller,  im  Archiv  für  Gynäkologie,  Bd.  73,  1904  veröffentlicht  Das  empfohlene  Ver- 
fahren ist  ungemein  aktiv,  nämlich:  Erweiterung  des  Mutterhalses  mit  einem  der  mo- 
dernen Dilatatoren  —  es  wurde  zuerst  das  Instrument  von  Bossi,  dann  das  von  From- 
mer, zuletzt  das  von  de  Seigneux  versucht  —  bis  zur  Weite  von  4 — 4,5  cm,  sodann 
Einlegen  eines  Metreurynter  mit  Zug  bis  zu  2  kg  und  nach  völliger  Erweiterung  prin- 
lipielle  Wendung  und  Extraktion,  es  sei  denn,  daß  schon  eine  Beckenendlage  vor- 
gelegen hat. 

Bei  30  so  behandelten  Fällen  betrug  die  unmittelbare  Kindersterblichkeit  16,7X- 
£s  wurden  also  lebend  geboren  83,3^  Kinder,  lebend  entlassen  73,39^. 

Meine  Bedenken  gegen  solches  Verfahren  sind  die  gleichen,  wie  oben  auseinander- 
gesetzt, nur  erheblich  verstärkt.  Es  liegt  auf  der  Hand,  daß  dieses  Verfahren  nur  in 
Kliniken  Anwendung  finden  kann,  komplizierte  Metalldilatatoren  sind  für  die  allgemeine 
Praxis  ganz  sicher  nicht  zu  empfehlen,  das  haben  meine  an  sich  durchaus  nicht  so  üblen 
Erfahrungen  mit  diesen  Instrumenten  —  die  mein  Oberassistenzarzt  Dr.  Labhardt  ver- 
öffentlicht hat  —  genügend  gelehrt.  Die  Dauer  der  Geburt  betrug  durchschnittlieh  12  Stun- 
den 50  Minuten.    Als  Vorteile  werden  besonders  erwähnt: 

1.  Daß  der  Gesamtkräftezustand  erhalten  wird.  Ich  habe  nie  ein  Abnehmen  der 
Kräfte  bei  meinen  künstlichen  Frühgeburten,  gleichgültig,  welche  Methode  angewandt 
imide,  gesehen  —  sollte  da  nicht  ein  Irrtum  eines  jungen  Saalassistenten  vorliegen? 

2.  Die  Weichteile  werden  tunlichst  vorbereitet  und  hierdurch  möglichst  geschont 

—  indes  berichtet  Heller  selber  über  Cervixrisse,  die  mehrfach  beobachtet  worden  sind! 
Wie  Tiele  werden  aber  in  nicht  so  geübten  Händen  entstehen? 

3.  Eine  Zerreißung  bei  unvollständigem  Muttermund  ist  bei  der  verläßlichen  Wir- 
knng  des  Metreurynters  und  bei  sonst  normalen  Verhältnissen  der  Geburtswege  durch 
gpontane  oder  operativ  beendete  Geburt  nahezu  ausgeschlossen.    Siehe  2! 

4.  Je  kürzer  die  Geburt,  desto  geringer  die  Infektionsgefahr.-  Gewiß  ist  dieses 
nehtig,  aber  doch  nur  bei  spontanem  Verlauf,  aber  sicherlich  nicht,  wenn  derartige 
eingreifende  Maßregeln  vorgenommen  werden  i).     Ober  die  Vorteile  und  Nachteile  der 

1)  Ich  verweise  z.B.  auf  Fälle  der  Klinik  Olshausen,  wo  trotz  der  dort  herr- 
ichenden  vorzüglichen  Asepsis  und  Antisepsis  schwerste  Infektionen,  ja  Todesf&lle  durch 
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Wendung  für  das  Kind  habe  ich  mich  in  meinem  Vortrage  geäußert.  So  kann  ich  tor 
Verallgemeinerung  dieser  Methode  nur  warnen  —  sie  ist  nichts  fUr  die  allgemeine  Pnuds. 
Der  Eihautstich  ist  und  bleibt  die  ftlr  die  Mutter  schonendste  Methode,  wenn  man  Ton 
den  Bädern,  den  Duschen,  dem  Elektrisieren  absieht,  die  aber  ihrerseits  wegen  ihrer  sehr 
unzuverlässigen  Wirkung,  die  nach  meiner  Erfahrung  nur  m  vereinzelten  Fällen  eintritt, 
niemals  mit  Becht  allgemeine  Einführung  finden  werden.  £■  gilt  fOr  mich  nur  noch  den 
Beweis  durch  eine  recht  große  Anzahl  von  Fällen  —  mit  weniger  als  hundert  Fallen 
läßt  sich  ja  keine  Statistik  machen  —  zu  sichern,  daß  der  Blasenstich  die  meisten  lebend 
entlassenen  Kinder  liefert  —  und  diesen  hoffe  ich  in  einigen  Jahren  liefern  zu  können. 


diese  Methode  veranlaßt  worden  sind.  In  einem  Falle:  zwei  Bougies,  dann  erster  Hystereu- 
rynter,  Scheidenduschen,  Jodoformtamponade  der  Cerviz,  zweiter  Hystereurynter  mit  Zug. 
Perforation  am  9.  Tage.    Typische  Fyämie  mit  70  Schüttelfrösten.    Heilung. 

2.  Fall.  Hystereuryse,  Scheidenkolpeurynter,  sodann  dreimal  hintereinander  Hystereu- 
ryse  (einmal?  mit  Zug],  spontaner  Blasensprung.  Am  9.  Tage  Wendung,  Kind  lebte, 
starb  aber  bald.  Sepsis.  Tod.  (Paul  Memmert,  Über  61  Fälle  künstlicher  Frühgeburt 
bei  engem  Becken.    Diss.,  Berlin  1903.. 


389. 

(Gynäkologie  Nr.  144.) 

Über  die  Erfolge  eines  verschärften  Wundschutzes 
bei  der  gjrnäkologischen  Laparotomie. 

Von 

R.  Werth, 

Kiel. 
(Aus  der  Kieler  Universitäts-Frauenklinik.) 


Es  ist  ein  gutes  Zeichen  für  den  Geist,  der  unsere  moderne  Medizin 
behenscht,  daB  die  ungeahnten  Eifolge,  welche  die  Einführung  des 
Listerschen  Verfahrens  der  Chirurgie  in  den  Schoß  warf,  diese  keines- 
wegs bestimmt  haben,  sich  an  den  damit  errungenen  Lorbeeren  genügen 
und  den  weiteren  Ausbau  der  Methodik  des  Wundschutzes  auch  nur 
temporär  ruhen  zu  lassen. 

So  führte  die  Entwicklung  von  der  Antisepsis  zur  Asepsis  und  von 
der  grobem  Form  des  aseptischen  Systems,  welche  zunächst  nur  auf  die 
Ausschaltung  der  ohne  weiteres  zutage  liegenden  Möglichkeiten  der 
Wundinfektion  bedacht  war,  zu  der  jüngsten  Stufe,  für  welche  v.  Miku- 
licz in  seiner  bekannten  Arbeit  ^)  die  Parole  ausgegeben  hat  und  welche 
darauf  ausgeht,  auch  die  von  der  neueren  Forschung  aufgedeckten  Lücken 
in  dem  bisher  keineswegs  bakteriendichten  aseptischen  Schutzwalle  zu 
schließen  und  dem  Ideale  keimfreien  Operierens  so  nahe  als  möglich 
zu  kommen. 

Der  aseptische  Apparat  ist  dabei  allerdings  nicht  einfacher  geworden 
und  es  ist  wohl  verständlich,  daß  die  komplizierte  Ausrüstung  des  Voll- 
aseptikers  auf  manche  Chirurgen  abschreckend  wirkt.  So  hat  sich,  um 
nur  einzelne  zu  nennen,    Kocher  mit  der  Mundbinde  nicht  befreunden 


1}  ArchiT  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  57,  Heft  2. 
Klin.  Vortr&ge,  N.F.  Nr.  3S9.    (Oyn&koloffie  Nr.  144.)   Febmar  1905.  23 
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können^)  und  bedient  sich  der  Handschuhe  nur  zum  Schutze  der  Hand 
vor  Verunreinigung  bei  septischen  Operationen.  Auch  Neuber^),  der 
wohl  als  erster  das  Banner  der  Asepsis  entrollte,  lehnt  die  Verfolgung 
des  aseptischen  Gedai&ens  bis  zur  Konsequenz  der  prinzipiellen  Aus- 
schaltung der  Hautbakterien  der  Chirurgenhand  und  ebenso  die  anderen 
von  V.  Mikulicz  empfohlenen  Schutzmaßregeln  ab. 

Die  Gründe  für  und  wieder  die  neueste  Ausgestaltung  des  asep- 
tischen Apparates  nach  den  von  y.  Mikulicz  aufgestellten  Prinzipien 
sind  vielfach  und  erschöpfend  erörtert  worden  und  allen  chirurgisch 
Interessierten  so  geläufig,  daß  es  mir  fernliegen  muß  mit  ihrer  Wieder- 
holung ein  Attentat  auf  Geduld  und  Zeit  des  Lesers  zu  begehen.  Nur 
so  viel  möchte  ich  sagen,  daß  theoretisch  das  Verlangen  nach  einer  voll- 
kommeneren Methode  des  Wundschutzes  sehr  begründet  ist.  Niemand 
kann  leugnen,  daß  wir  die  volle  Herrschaft  über  den  Wundheilungs- 
prozeß  so  lange  nicht  besitzen,  als  wir  nicht  die  durch  Kontakt  vermittelte 
Übertragung  von  Bakterien  auf  die  Operationswunde  sicher  vermeiden. 
Den  Flüggeschen  Modus  der  Übertragung,  ebenso  wie  die  Verunreini- 
gung der  Wunde  mit  Bakterien  von  der  Körperoberfläche  der  um  den 
Operationstisch  Beschäftigten  können  wir  zur  Not  auch  ohne  kompliziertere 
Vorkehrungen  ausschließen,  die  wenigen  Mikroorganismen,  welche  aus 
der  Luft  auf  der  Wunde  sich  absetzen,  jetzt  um  so  ruhiger  vernach- 
lässigen, nachdem  Friedrich  nachgewiesen'),  daß  die  Luftkeime  im 
Trockenzustande  eine  wenigstens  temporär  sehr  geschwächte  Entwick- 
lungstähigkeit  besitzen  und  dadurch  für  die  Wundinfektion  fast  bedeu- 
tungslos sind;  mit  der  unbedeckten,  wenn  auch  noch  so  gründlich  und 
unbarmherzig  desinfizierten  Hand  aber  bringen  wir,  darüber  sind  wir 
durch  die  neueren  einwandfreien  Untersuchungen  über  die  Händedes- 
infektion ja  genugsam  belehrt,  allzuleicht  entwicklungsfähige  Keime  in 
die  Wunde  und  was  daraus  wird,  ist  Kismet. 

Allerdings  wissen  wir,  daß  die  in  die  Wunde  gelangten  Hautbak- 
terien dort  ebenso  harmlos  wie  in  der  Oberhaut  vegetieren  können  ohne 
den  Heilungsprozeß  zu  stören  und  hören  wir  von  den  Chirurgen,  die 
ohne  Handschuh  operieren,  Äußerungen  absoluter  Zufriedenheit  mit 
ihren  Operationsergebnissen.  Abgesehen  aber  von  der  Unsicherheit,  welche 
das  absolute  Sicherheit  nicht  gebende  Desinfektions verfahren  darüber 
bestehen  läßt,  ob  nicht  *auch  einmal  neben  den  gleichgültigeren  Haut- 
schmarotzern   andere    zufällig    vorhandene    Keime    von    ausgesprochener 


1)  Chirurgische  Operationslehre,  2.  Aufl.    Jena  1902. 

2)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  71,  S.  675. 

3J  Friedrich,  Experimentelle  Beiträge  zur  Frage  nach  der  Bedeutung  der  Luft- 
infektion für  die  Wundbehandlung.  Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  59,  S.  458,  und 
Noeggerath,  Das  Verhalten  unmittelbar  der  Luft  entstammender  Keimformen  in 
frischen  Tierwunden.    Zeitschr.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  58. 
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Pathogenität  ihm  entgehen  können,  muß  auch  der  labile  biologische 
Charakter  der  Hautkeime  und  die  Tatsache  berücksichtigt  werden,  daß 
auch  sie  am  geeigneten  Orte  und  unter  günstigen  Bedingungen  schädi- 
gende Wirkungen  entfalten  können.  Letzleres  trifft  sicher  in  besonderem 
Maße  für  die  Operationen  in  der  Bauchhöhle  zu.  Zwar  ist  von  chirur- 
gischer Seite  der  Laparotomie  die  Bedeutung  eines  Testobjektes  für  gute 
Asepsis  abgesprochen  und  geltend  gemacht  worden,  daß  das  Bauchfell 
weit  eher  und  mehr  Keime  auch  selbst  von  ausgesprochener  Virulenz 
aufnehmen  und  unschädlich  machen  könne,  als  dies  bei  manchen  anderen 
Wundgebieten,  z.  B.  den  Gelenken,  den  Enukleations wunden  bei  der 
Kropfoperation  usw.  der  Fall  sei.  Dies  gilt  aber  wohl  nur  für  die  einfache 
leichte  Laparotomie,  sicher  nicht  für  die  schwereren,  unter  ausgiebiger 
Verletzung  des  Bauchfelles  vor  sich  gehenden  Eingriffe.  Daß  die  Gynäko- 
logen in  ihrer  großen  Mehrzahl  der  gleichen  Ansicht  sind,  scheint  mir 
auch  damit  bewiesen,  daß  gerade  in  ihrem  Kreise  die  v.  Mikulicz- 
schen  Anregungen  sofort  lebhaften  Anklang  gefunden  und  das  darauf 
basierte  Verfahren  wie  es  scheint  in  ausgedehnterem  Maße  als  bei  den 
Chirurgen  angewendet  wird.  Ich  selbst  habe  aus  denselben  Gründen, 
durch  die  manche  noch  jetzt  sich  zur  Ablehnung  desselben  bestimmen 
lassen,  mich  nur  allmählich  und  zögernd  dem  neuen  Systeme  zugewendet. 
Nachdem  ich  nun  aber  nahezu  zwei  Jahre  lang  mit  demselben  gearbeitet, 
empfand  ich  das  Bedürfnis,  mir  selbst  einmal  darüber  Rechenschaft  zu 
geben,  ob  den  mit  ihm  verbundenen  Unbehaglichkeiten  ein  reelles  Ge- 
winnkonto an  besseren  Heilergebnissen  gegenüberstände.  Ich  beschränkte 
meine  Feststellungen  auf  die  Fälle  von  ventraler  Laparotomie,  bei  denen 
allein  mittelst  der  unten  zu  besprechenden  Vorkehrungen  es  möglich  ist, 
mit  wenigstens  annähernder  Sicherheit  alle  anderen,  als  die  unvermeid- 
lichen Luftkeime  vom  Operationsgebiete  auszuschließen. 

Das  Ergebnis,  welches  ich  von  der  Durchsicht  dieser  Fälle  erhielt 
erscheint  mir  bemerkenswert  genug,  um  eine  Mitteilung  zu  rechtfertigen, 
obwohl  ich  die  Bedenken  kenne  und  würdige,  welche  vielfach  gegen 
Operationserfolge  als  Wertmesser  für  eine  so  oder  so  geartete  Hand- 
habung der  Asepsis  geltend  gemacht  werden.  Unzweifelhaft  sind  ver- 
schiedene Faktoren  an  dem  schließlichen  Heilerfolge  beteiligt.  Wer 
schnell  und  zugleich  unter  möglichster  Schonung  der  Gewebe  operiert, 
kann  sicher,  wie  mehrfach  hervorgehoben  worden  ist,  auch  ohne  den 
Schutz  einer  raffinierten  Asepsis  vorzügliche  Kesultate  haben.  Aus  einem 
Vergleiche  der  Heilungsstatistiken  verschiedener  Operateure  werden  wir 
demnach  über  die  Vorzüge  der  Art  und  Weise,  wie  der  eine  oder  andere 
es  mit  der  Asepsis  hält,  nicht  allzuviel  lernen  können.  Dagegen  halte 
ich  es  für  logisch  zulässig,  die  Erfahrung  des  einzelnen  in  dieser  Hin- 
sicht zu  verwerten,  der  —  bei  übrigens  gleicher  Operationsweise  —  meh- 
rere nur  in  bezug  auf  die  aseptische  Methode  unterschiedene  Perioden 
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seiner  Tätigkeit  miteinander  in  Vergleich  seteen  kann.  Ich  halte  es  nicht 
bloß  für  zulässig,  sondern  für  erwünscht,  daß  die  Anhänger  der  stiengen 
Observanz  in  der  Asepsis  sich  nicht,  wie  es  bisher  meist  geschehen,  mit 
einer  allgemeinen  theoretischen  Begründung  ihres  Standpunktes  begnügen, 
sondern  auch  mit  ihren  Resultaten  herauskommen. 

Von  einem  guten  Heilungsverlaufe  nach  Laparotomien  verlangen  wir 
heutzutage  mehr,  als  daß  die  Operierten  mit  dem  Leben  davonkommen. 
Um  eine  tödliche  ektogene  Sepsis  fernzuhalten,  genügt  in  der  Regel  schon 
die  Beobachtung  einer  verhältnismäßig  primitiven  Asepsis.  Dagegen 
stellen  schon  geringere  Unvollkommenheiten  im  aseptischen 
Verfahren  die  primäre  Heilung  der  Bauchwunde  und  den  le- 
aktionslosen  Ablauf  der  intraabdominalen  Wundheilung  in 
Frage.  Das  Auftreten  oder  Ausbleiben  von  Störungen  in  beiderlei  Be- 
ziehungen wird  deshalb  einen  verläßlichen  Anhalt  für  unser  Urteil  über 
die  Wirksamkeit  des  bei  der  Laparotomie  geübten  WundschutzverfahienB 
abgeben. 

Das  von  mir  seit  Anfang  Dezember  1902  bei  der  Laparotomie  ge- 
übte Verfahren  besteht  erstens  aus  den  allbekannten  und  vielenorts  an- 
genommenen Vorkehrungen  zur  Verhütung  der  Abgabe  von  Keimen  von 
der  Körperoberfläche  und  aus  den  Luftwegen  des  Operateurs,  assistierenden 
Personals  und  der  Kranken  selbst  —  also  sterile  Einhüllung  inkl.  des 
behaarten  Kopfes,  Mundbinden,  Abdeckung  des  Gesichtes  der  Kranken, 
Verbot  von  lautem  Sprechen,  Husten  und  Nießen  bei  ungedecktem  Ge- 
sicht, Gummimanschetten  nach  Küstner,  Gummihandschuhe. 

Letztere  werden  außer  vom  Operateur  und  Assistent  auch  von  der 
Schwester  getragen,  welche  die  Instrumente  und  das  Einfädeln  besorgt  V 
Geschieht  letzteres  mit  unbedeckter  Hand,  so  naht  man  sicherlich  meist 
mit  keimhaltigem  Material.  Es  bleibt  dann  ein  großes  Loch  in  der 
Asepsis,  welches  durch  die  Verwendung  von  Jodcatgut  allerdings  wohl 
verkleinert,  aber  nicht  sicher  geschlossen  werden  kann.  Zu  diesen  Vor- 
kehrungen kommt  zweitens  ein  Verfahren,  welches  eine  vollkommene 
Isolierung  der  Bauchwundöfl^nung  von  den  umgebenden  Hautflächen  und 
bakteriensichere  Deckung  der  Bauchwundflächen  selbst  bezweckt  und 
diesen  Zweck  ungleich  sicherer,  als  andere  dafür  in  Vorschlag  gebrachte 
Verfahren  zu  erreichen  gestattet.  Wie  Küstner  es  bereits  1901  emp- 
fohlen 3),  dienen  mir  dazu  zwei  viereckige  Stücke  von  glattem,  nicht  su 
dünnem  Gummistoffe,  welche  jederseits  an  der  Wunde  befestigt  werden. 
Während  aber  Küstner  die  Gummidecken  an  die  Hautwundränder  an- 
näht, vereinige  ich  dieselben  über  untergelegten  sterilen  trockenen  Gase- 


1)  S.   auch    Beck,    Od   some   important   points   regarding   perfection   of  asepsu. 
Medical  Record  7.  Oct.  1900. 

2)  Küstner,  Methodik  der  gynäkol.  Laparotomie.    Qynäkol.  Konsr.  1901,  S.  5SÖ. 
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Servietten  direkt  mit  den  peritonealen  Wundrändein  sofort  nach  Durch- 
trennung  dea  Bauchfelles.  Es  geschieht  dies  mittelst  Klemmen,  welche 
in  ziemlich  dichten  Abständen  —  meist  vier  jederseits  —  so  angesetzt 
weiden,  daß  sie  auBer  Bauchfell  und  Gummidecke  auch  den  Rand  der 
untergelegten  Serviette  mitfassen,  wodurch  ein  Ausreißen  erschwert  wird. 
Die  Klemmen  werden  durch  eine  in  die  Grfffringe  eingeschobene  Kugel- 
xange  etwas  zusammengehalten  und  dienen  mit  dieser  zugleich  als  Hand- 
haben zum  Lüften  der  Wundränder.  Zur  breiteren  Entfaltung  der  Wunde 
werden  Fritschsche  Bauchwundhalter  benutzt.  —  Eine  oben  und  unten 
angesetzte  Klemme  schließt  auch  hier  Gummituch  und  Servietten  noch 
innerhalb  der  Hautränder  mit  dem  Grunde  der  Wunde  an  deren  Winkeln 
zusammen.  Auf  das  sorgfältigste  wird  darauf  geachtet,  daß  nirgends 
Bauchhaut  bloßliegt  oder  etwa  im  Laufe  der  Operation  infolge  von  Aus^ 
reißen  der  Fixierklemmen  wieder  zutage  tritt.  Mit  Hilfe  dieses  Vor- 
gehens wird  einerseits  das  Operationsgebiet  in  der  Bauchhöhle  von  der 
Körperoberfläche  der  Kranken  vollkommen  isoliert  und  eine  Berührung 
der  operierenden  Hände,  Instrumente  und  aus  der  Bauchwunde  hervor- 
tretenden Organe  mit  der  Bauchhaut  und  damit  ein  Vorgang  vermieden, 
auf  dessen  Bedenklichkeit  Küstner  mit  Recht  schon  seit  langem  auf- 
merksam gemacht  hat,  auf  der  anderen  Seite  wird  durch  die  von  mir 
befolgte  Anordnung  auch  die  Bauchwunde  gegen  eine  etwaige  von  innen 
kommende  Infektion  geschützt. 

Die  durch  das  Anklemmen  und  die  Manipulationen  innerhalb  des 
Bauchwundspaltes  meist  etwas  beschädigten  Bauchfellränder  werden  vor 
Anlegung  der  Peritonealnaht  in  Form  eines  Streifens  von  zulässiger  Breite 
reseziert  oder  wenigstens  durch  eine  Falznaht  aus  der  Bauchhöhle  aus- 
geschaltet. 

Als  besonders  vorteilhaft  habe  ich  die  vollständige  bakteriendichte 
Abdeckung  der  Bauchwunde  bei  dem  Pfannenstielschen  Querschnitte 
empfunden,  denn  hier  haben  wir  es  mit  einer  verhältnismäßig  breiten 
Lappenwunde  zu  tun,  welche  wegen  der  längeren  Exposition  der  sub- 
&azialen  Flächen  einer  Kontaktinfektion  mit  unter  Umständen  betrüben- 
den Folgen  besonders  ausgesetzt  ist. 

Bei  der  Abdeckung  der  Wunde  verfahre  ich  hier  in  der  Weise,  daß 
der  obere  und  untere  Rand  des  Faszienquerschnittes  —  entsprechend  der 
Linea  alba  —  mit  einer  langen  Klammer  gefaßt  und  mittelst  dieser  die 
Faszienwunde  in  stärkster  Spreizung  erhalten  wird,  während  das  durch- 
trennte Peritoneum  mit  den  die  subfasziale  Wundfläche  deckenden  Ser- 
vietten und  Gummiplatten  in  derselben  Weise  wie  beim  Längsschnitte 
▼on  den  Seiten  her  in  Verbindung  gebracht  wird. 

Die  Anwendung  des  Gummischutzes,  wie  wir  die  vorstehend  be- 
scbiebene  Einrichtung  kurz  bezeichnen,  gewährt  die  Möglichkeit  des 
Operierens  in  dauernd  sterilem  Terrain  in   denkbar  sicherster  Weise,  da 
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glatte  Gummiflächen,  wie  die  Untersuchungen  von  Wandel  und  Höhne 
über  Sterilisierung  von  Gummihandschuhen  auf  mechanischem  Wege^ 
ergeben  haben,  sich  schon  durch  einfaches  Abwaschen  mit  sterilem 
Wasser  und  Seife  keimfrei  machen  resp.  halten  lassen,  ^j 

Man  braucht  also  nur  im  Laufe  der  Operation  von  Zeit  zu  Zeit  die 
Gummiplatten  mit  feuchten  Servietten  abzureiben.  Selbstverständlich 
werden  auch  die  sterilen  Tücher,  welche  außerhalb  des  Gummischutzes 
aufgelegt  werden,  öfters  erneuert  resp.  mit  frischen  Ersatztuchern  ge- 
deckt. 

Der  Statistik  der  Heilresultate  nach  Laparotomien,  bei  welchen  das 
soeben  beschriebene  Verfahren  angewendet  wurde,  liegen  160  Fälle  zu- 
grunde, welche  in  der  Zeit  vom  10.  Dezember  1902  bis  12.  September 
1904  operiert  worden  sind.  Zu  diesem  kommen  aus  demselben  Zeitraum 
acht  Laparotomien  mit  todlichem  Ausgange,  über  welche  ich  unten  kurz 
Auskunft  geben  werde. 

Nicht  mit  berücksichtigt  sind  ferner  aus  demselben  Zeitraum  die  nur 
in  fünf  Fällen  ausgeführten  abdominalen  Kadikaioperationen  mit  Diüsen- 
ausräumung  bei  Uteruskarzinom,  ferner  alle  Fälle  von  Tampondrainage 
durch  die  Bauchwunde  nach  Mikulicz  (4),  sowie  ein  Fall  von  Operation 
bei  Tubenabort  zusammen  mit  vereitertem  Dermoidkystom,  in  welchem 
nachträglich  durch  die  Bauch  wunde  drainiert  werden  mußte;  schlieBlich 
eine  kleine  Reihe  von  Fällen,  in  welchen  ausnahmsweise  nicht  unter 
Gummischutz  operiert  worden  ist. 

Die  160  Laparotomien  setzen  sich  aus  folgenden  Kategorien  zu- 
sammen : 


1)  Münchner  med.  Wochenschr.  1903,  S.  361. 

2)  Ich  habe  bereits  vor  dem  Beginne  der  von  Wandel  und  Höhne  auf  meme 
Anregung  unternommenen  Untersuchungen  die  Verwendung  vorher  nicht  durch  Eochen 
oder  strömenden  Wasserdampf  sterüisierter  Handgchuhe  in  der  Klinik  eingeführt  und 
vor  wie  nach  diesen  Untersuchungen  regelmäßig  auf  die  einfache  Waschung  mit  Seife 
imd  strömendem  Wasser  eine  ßublimatwaschung  folgen  lassen.  Es  ergab  sich  dieses 
Verfahren  von  selbst  aus  dem  Umstände,  daß  unser  Leitungswasser  nicht  steril  ist,  und 
aus  der  Überlegung,  daß  der  Verzicht  auf  eine  Vorbehandlung,  welche  Keimfreiheit  des 
Handschuhes  sicher  garantiert,  eine  über  das  Notwendige  noch  hinausgehende  Desinfektion 
desselben  auf  der  mit  ihm  bekleideten  Hand  zur  Pflicht  mache.  Wir  haben  demnach 
von  Anfang  an  der  Forderung  entsprechend  gehandelt,  welche  Fromm.e  und  GawrcnskT 
auf  Grund  ihrer  jüngst  veröffentlichten  Nachuntersuchung  zu  der  Wandel -Höhn  eschen 
Arbeit  aufstellen.  (Münchner  med.  Wochenschr.  1904,  S.  1773.)  Für  die  Beseitigung 
der  wenigen  Keime,  welche  für  gewöhnlich  wohl  nur  im  Laufe  der  Operation  auf  die 
im  Dampf  sterilisierten  und  dann  noch  eine  Zeitlang  in  Sublimatlösung  eingelegten 
Gummiplatten  gelangen,  dürfte  allerdings  ein  energisches  Abreiben  mit  sterilen  feuchten 
Servietten  genügen.  Um  ganz  sicher  zu  gehen,  wird  man  aber  auch  hier  besser  noch 
von  Zeit  zu  Zeit  die  Gummiflächen  mit  Servietten,  die  in  Sublimatwasser  getränkt  sind, 
übergehen  und  mit  sterilem  Wasser  nachwaschen. 
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Oyäriotomien  70 

(einschließlich   einiger  ProbeinziBionen  resp.  unvollkommener 
Exstirpationen  bei  Tumoren), 

Operationen  wegen  ektopischer  Schwangerschaft  17 

(darunter  bei  frischer  Berstung  5), 

Adnexoperationen  20 

(darunter    wegen    Sactosalpinx    purulenta    3,    wegen    Tuben- 
tuberkulose 6jy 

Insision  bei  Peritonitis  tuberculosa  exsud.  3 

Supravaginale  Amputation  42 

(einschließlich  einiger  Fälle  von  abdominaler  Totalexstirpation 
bei  Myoma  und  Sarcoma  uteri), 

Yentrovesicofixation  8 

Von  den  160  Fällen  sind  62  mit  suprasymphysärem  Querschnitt 
nach  Pfannenstiel,  die  übrigen  mit  lateralem  Längsschnitt  —  aus- 
schließlich nach  der  Lenanderschen  Methode  —  operiert  wordeiL 

In  allen  Fällen  ist  ausnahmslos  die  Heilung  der  Bauch- 
wunde p.  p.  i.  erfolgt. 

Auch  nur  leichte  Wundstörungen  im  gewöhnlichen  Sinne  des  Wortes 
kamen  so  gut  wie  gar  nicht  zur  Beobachtung.  Ich  habe,  als  ich  unter 
dem  neuen  Regime  anfing  zu  operieren,  von  vornherein  auf  eine  genaue 
Beobachtung  des  Heilungsrorganges  an  der  Bauchwunde  und  sorgfältige 
Buchung  des  Narbenbefundes  bei  der  Abnahme  des  Verbandes  und  noch 
einmal  bei  der  Entlassung  gehalten.  Mit  Ausnahme  der  nicht  zahlreichen 
in  meiner  Abwesenheit  operierten  Fälle  habe  ich  auch  den  Status  bei  der  Ver- 
bandabnahme selbst  kontrolliert.  Ich  glaube  deshalb,  für  die  absolute 
Richtigkeit  der  unten  folgenden  Angaben  einstehen  zu  können. 

Eine  primäre  Eiterung  —  auch  in  ganz  umschriebener  Form  —  ist 
an  der  Bauchwunde  gar  nicht  vorgekommen«  Nur  in  einem  Falle,  wo 
bei  einer  sehr  korpulenten  Frau  ein  großes  intraligamentär  gewachsenes 
üterosmyom  ausgeschält  und  der  Wundraum  nach  der  Vagina  drainiert 
worden  war,  kam  nach  primärer  glatter  Verheilung  der  Wunde  erst  am 
20.  Tage  post  operationem  ein  reichlich  kirschgroßer  subkutaner  Abszeß 
zui  Entwicklung,  der  nach  Spaltung  in  wenigen  Tagen  ausgeheilt  war. 
Vielleicht  beruhte  die  Späteiterung  auf  einer  umschriebenen,  ganz  all- 
mählich zur  Einschmelzung  gelangten  Fettnekrose,  vielleicht  auch  erst 
auf  einer  sekundären  Infektion  der  noch  zarten  Narba  Sonst  ist  Eiter 
oder  eiterartige  Flüssigkeit  nur  noch  in  vier  Fällen  in  Form  eines  oder 
weniger  Tropfen,  bei  Entfernung  der  Entspannungsnähte  aus  dem  Stich- 
kanale  austretender  Tropfen,  zu  Gesicht  gekommen.  Dreimal  war  diese 
Olimmale  Eiterung  nur  auf  ein  Fadendoppelloch  beschränkt  ;\  in  allen 
^er  Pillen  gaben  die  Stichkanäle  nach  Herausnahme  der  Fäden  kein 
Sekret  mehr  ab. 
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Wenig  seiös-blutiges  oder  seröses,  wohl  auch  mit  Fetttröpfchen  ge- 
mischtes Sekret  wurde  in  acht  Fällen  bei  Herausnahme  der  Entspannungs- 
nähte aus  den  Stichkanälen  entleert.  Zum  Teil  hatten  die  Fäden  etwas 
eingeschnitten.  Umschriebene  Randnekrosen  sind  in  vier  Fällen  notiert, 
in  ebensoviel  Fällen  auf  kurze  Strecken  beschränkte  Dehiszenz  oder 
Randverschiebung  der  Hautwunde  mit  geringer  Granulationsbildung  und 
Absonderung. 

Im  übrigen  variieren  die  Befunde  zwischen  leichter  Rötung  der  in 
der  strichförmigen  Narbe  vereinigten  Wundränder  oder  auch  nur  und 
häufiger  umschriebenen,  oft  nur  auf  die  Umgebung  einzelner  Fadenlöchei 
beschränkten  Rötungen  einerseits  und  einem  absolut  reizlosen  Zustande 
der  linearen  Bauchwunde  in  ihrer  ganzen  Länge  andererseits.  Letzteier 
Zustand,  wo  nicht  die  geringste  Farbennuance  die  an  die  Narbe  an- 
grenzenden Hautstreifen  von  der  übrigen  Umgebung  unterscheidet,  die 
völlig  trockenen  Stichkanalöffnungen  gleichfalls  nicht  den  leisesten  Anflug 
von  Rötung  zeigen  und  die  ganze  Nahtlinie  so  reaktionslos  aussieht,  als 
ob  an  der  Leiche  genäht  wäre,  ist  mir,  wenigstens  in  solcher  Häufigkeit, 
in  früheren  Zeiten  nicht  begegnet. 

Beachtenswert  ist,  daß  der  Mangel  jeder  Reaktion  an  der  Bauch- 
wunde unter  den  62  Fällen  von  suprasymphysärem  Querschnitt  45  mal, 
dagegen  unter  98  Fällen  von  Längsschnitt  nur  38  mal  verzeichnet  ist. 
Das  numerische  Überwiegen  gänzlich  reaktionsloser  Heilung  bei  der  In- 
zision  nach  Pfannenstiel  beruht  wohl  auf  verschiedenen  Umständen. 
Erstens  ist  die  subkutane  Fettschicht,  wenn  die  beiden  Faszienwund- 
läppen  während  der  Operation  dauernd  nach  außen  gezogen  bleiben, 
jedem  Insulte  durch  die  innerhalb  des  Rektusspaltes  vor  sich  gehenden 
Manipulationen  innerhalb  der  Bauchhöhle  entzogen,  ferner  unterliegen 
die  durch  Etagennaht  vereinigten  Wundränder  in  allen  ihren  in  querer 
Richtung  zur  Wiedervereinigung  gelangenden  Schichten  nicht  der  min- 
desten Spannung  und  —  was  das  wesentlichste  ist,  ist  ein  durchaus  ver- 
läßlicher Wundschluß  ausschließlich  mit  Gatgutetagennaht  dabei  aus- 
fahrbar. 

Dies  gilt  namentlich  bei  Verwendung  des  weniger  rasch  der  Resorp- 
tion verfallenden  Jodcatguts  zur  Naht  der  tieferen  Schichten  (Bauchfell-, 
Muskel-  und  Peritonealnaht),  dessen  ich  mich  seit  reichlich  einem  Jahre 
bei  allen  Operationen  mit  durchaus  befriedigendem  Erfolge  bediene.^) 
Für  die  Haut-  und  Fettnaht  ziehe  ich  Gumolcatgut  vor,  weil  dieses  an 
sich  weniger  schnürt  und  zugleich  infolge  schnellerer  Auflösung  inner- 
halb des  Gewebes  die  Wiederherstellung  normaler  Zirkulation  in  den 
oberflächlichen  Wundschichten  begünstigt. 

Die  gänzlich  reaktionslose  Heilung  würde   auch  bei  der  Längsnaht 


1)  S.  Fuohs,  Über  Jodcatgut.    Münchner  med.  Wochenschr.  1904,  Nr.  29. 
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wohl  anDäherod  gleich  häufig  sein,  wenn  man  ungestraft  die  Benutzung 
üefgreifendei  Entspannungsnähte  aus  nicht  resorbierbarem  Material  unter- 
lassen könnte,  was  nach  meiner  und  anderer  Erfahrung  nicht  zulässig 
ist.^)  Selbst  wenn  man  mit  Hilfe  der  von  Fritsch  empfohlenen  Naht- 
fdhrung  von  innen  nach  außen  mit  doppelt  armiertem  Faden  die  direkte 
Verschleppung  von  Hautkeimen  in  die  tieferen  Wundabschnitte  ver- 
meidet, auch  die  gegenüber  der  Catgutschichtnaht  unter  aJlea  Umständen 
gröbere  mechanische  Schädigung  des  Gewebes  durch  nicht  zu  festes  Zu- 
ziehen der  den  Wundspalt  in  seiner  ganzen  Tiefe  umfassenden  Faden- 
schlinge aus  Seide,  Zwirn  oder  Draht  nach  Möglichkeit  einschränkt,  so 
bildet  diese  doch  stets  einen  Leitfaden,  welcher  den  Keimen  aus  den 
Hautstichkanälen  den  Weg  in  die  Tiefe  offenhält.  Übrigens  haben  die 
hier  besprochenen  Unterschiede  in  der  Wundheilung,  die  wir  an  den  mit 
Quer-  und  Längsschnitten  operierten  Fällen  beobachten  konnten,  mehr 
einen  theoretisch-experimentellen  als  praktischen  Wert.  Das  klinische 
Resultat  wird  ja  durch  die  geringen  Grade  von  Reaktion,  die  wir  bei 
einem  Teile  der  Fälle  erhielten,  keineswegs  berührt;  es  war  in  allen 
Fällen  gleich  befriedigend.  Wichtig  allein  ist  die  Tatsache,  daß  wir 
ansnahmslos  in  dieser  Serie  Ton  160  Fällen  jede  die  primäre  Heilang 
störende  Eiterung  fernhalten  konnten. 

Aus  dieser  Tatsache  habe  ich  auch  die  Überzeugung  geschöpft,  daB 
jeder  Versuch,  richtige  Eiterungen  in  der  Bauchwunde  anders  als  mit 
bakterieller  Infektion  zu  erklären,  hoffnungslos  ist  und  ferner,  dafi  in 
jedem  Falle,  wo  eine  solche  Eiterung  auftritt,  die  Infektion  von  außen 
—  selten  wohl  auch  einmal  von  innen  aus  der  Bauchhöhle  —  an  die 
Wunde  herangebracht  worden  ist,  dagegen  die  wenigen  Keime,  welche 
aus  der  Tiefe  der  vorher  desinfizierten  Oberhaut  mit  Nadel  und  Faden 
in  die  Gewebe  eingeführt  werden,  in  diesen  wirkungslos  bleiben  oder 
wenigstens  es  bis  zur  Erzeugung  von  Eiterung  nicht  bringen.  Ist  aber 
die  die  Haut  durchdringende  Naht  an  sich  keine  Eiterungsursache,  so 
sind  auch  die  mehrfach  unternommenen  Versuche  gegenstandslos,  welche 
darauf  ausgehen,  die  Hautnaht  mittelst  der  subkutanen  Naht,  der 
neuerdings  in  verbesserter  Form  wieder  entdeckten  serres  fines  oder  ähn- 
licher Verfahren  auszuschalten. 

Wie  allgemein  bekannt,  gibt  es  eine  Anzahl  von  Umständen,  unter 
deren  Einfluß  die  Aussichten  auf  guten  Verlauf  nach  der  Laparotomie 
überhaupt,  oder  wenigstens  auf  ungestörte  Heilung  der  Wunde  in  der 
Bauchwand  erheblich  unter  den  Durchschnitt  sinken.  Hierher  gehören 
die  Fälle,  wo  die  Bauchhaut  an  sich  wegen  Ekzem,  Fisteln  und  dgl. 
nicht  desinfizierbar  ist  oder  wo  aus  Gründen  der  Dringlichkeit  und  der 


1)  Werth,   Über   die   Etagennaht   der  Bauchwunde   bei   gynäkol.  Laparotomien. 
Hegars  Beiträge,  Bd.  YII,  8.  159. 

KliB.yortrige,  N.F.  Nr.3S9.   (GynilcoloKie  Nr.  144.)   Februar  1905.  24 


304  Ä.  Werth,  [10 

gebotenen  Rücksicht  auf  Zustände  der  Bauchhöhle,  welche  s^kere 
mechanische  Einwirkungen  verbieten,  auf  gründlichere  BeinigungemaB- 
regeln  verzichtet  werden  muß.  In  letzterer  Beziehung  kommen  nament- 
lich die  Fälle  von  bedrohlicher  intraperitonealer  Blutung  bei  ektopigchei 
Schwangerschaft  in  Betracht. 

Unter  ganz  besonders  ungünstige  Heilungsaussichten  ist  ferner  die 
Bauch  wunde  bei  der  Laparotomie  wegen  eitriger  oder  tuberkulöser  Pro- 
zesse in  der  unteren  Bauchhöhle  gestellt. 

Für  alle  diese  Fälle  muß  der  Nutzen  eines  die  ganze  Wunde  her- 
metisch abschließenden  Gummischutzes,  welcher  sich  bis  an  die  perito- 
nealen Schnittränder  erstreckt,  ganz  besonders  einleuchten.  Insoweit 
man  den  Erfolg  aus  kleinen  Zahlen  beurteilen  kann,  hat  sich  dieser 
Nutzen  auch  bei  den  improvisierten  Operationen  an  Frauen,  die  in  der 
Gefahr  des  Verblutungstodes  schwebten,  und  bei  Laparotomien  wegen 
eitriger  Adnexentzündung  bewährt. 

Die  fünf  wegen  geborstener  Tubenschwangerschaft  operierten  Frauen 
kamen  alle  in  extremis  und  durchgehends  in  sehr  unsauberem  Zustande 
in  die  Klinik  und  mußten  sofort  laparotomiert  werden.  Eine  irgendwie 
verläßliche  ausgiebige  Desinfektion  der  Bauchhaut  war  hier  ein  Ding 
der  Unmöglichkeit.  Trotzdem  hatten  wir  in  vier  dieser  Fälle  (zwei  Längs- 
schnitte, zwei  Inzisionen  nach  Pfannenstiel)  eine  ideale  reizlose  Heilung^ 
in  einem  fünften  (Pfannenstiel)  nur  leichte  Rötung  an  zwei  Naht- 
stellen, sonst  gleichfalls  eine  trockene  strichförmige  Narbe. 

Da  ich  bei  ausgesprochen  eitrigen  Entzündungen  der  Adnexa  nur 
ungern  ventral  operiere  und,  sobald  der  Fall  einen  halbwegs  unsicheren 
Eindruck  macht,  wenigstens  das  Sicherheitsventil  der  Mikuliczschen 
Tampondrainage  für  nötig  halte,  so  verfüge  ich  aus  dem  hier  in  Betracht 
kommenden  Zeitraum  nur  über  drei  Laparotomien  bei  Pyosalpinz  mit  voll- 
ständigem Wiederverschlusse  der  Bauchhöhle.  Von  diesen  Fällen  fehlt 
einmal  ausnahmsweise  der  Status  beim  Verbandwechsel,  während  im  Ent- 
lassungsstatus die  Narbe  als  trocken  und  linear  bezeichnet  ist;  ein  zweiter 
Fall  ließ  beim  Verbandwechsel  keine  Spur  von  Reaktion  erkennen,  wäh- 
rend in  dem  dritten  partielle  Bötung  der  Wundränder  und  ein  Tropfen 
dünnen  eiterartigen  Sekretes  an  einigen  Entspannungsnähten  von  Zelluloid- 
zwirn (Längsschnitt)  gefunden  wurde. 

Weniger  günstig  sind  meine  Erfahrungen  mit  den  unter  Gummi- 
schutz  operierten  Tuberkulosefällen.  Deren  Zahl  beträgt  neun.  Bei  dreien 
wurde  nur  ein  tuberkulöser  Aszites  durch  Inzision  entleert,  in  den  übrigen 
die  Exstirpation  der  tuberkulösen  Adnexa  ausgeführt.  Sämtliche  Operierte 
wurden  mit  primär  geheilter  und  gut  vernarbter  Wunde  entlassen;  aber 
drei  sind  mit  nachträglich  entstandenen  Bauchwundabszessen  resp.  Fisteln 
wiedergekommen,   die  in  zwei  Fällen  sicher  auf  tuberkulöser  Infektion 
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der  Wunde  beruhten.     In   folgendem  gebe  ich  das  Wesentlichste   aus 
den  drei  Krankengeschichten. 

Fall  1.  E.  Gynäkol.  Joum.  212,  Bd.  139.  Operation  5.  November  1903.  Querschnitt 
nach  Pfannenstiel.  Hochgradige  Tuberkulose  beider  Tuben.  Ost  abdom.  beiderseits 
Terscfalossen.  Resektion  dicht  am  Uterushom  und  Herausnahme  ohne  Austritt  von  Inhalt. 
Parietalserosa  frei  von  Tuberkeln.  Peritoneum  der  Harnblase  und  des  unteren  Dünn- 
darms dicht  mit  miliaren  Knötchen  besetzt.  Nach  reaktionsloser  Heilung  mit  glatter  Narbe 
•  hne  Spur  von  Infiltration  iu  der  Umgebung  entlassen.  Im  Januar  Rötung  und  Schmerzen 
in  der  Mitte  der  Narbe  —  spontaner  Aufbruch  mit  mäßiger  Eiterentleerung,  die  seitdem 
fortdauert. 

24.  August  1904.  Wiederaufnahme.  In  der  Mitte  der  Quemarbe  zwei  Fisteln, 
durch  welche  die  Sonde  5  resp.  3V2  cm  schräg  nach  oben  und  hinten  sich  vorschieben 
läßt    Umgebung  der  Fistelöffnungen  infiltriert.    Im  Becken  keine  Schwellung. 

26.  August  1904.  Exzision  der  fistulösen  Partie.  Die  Eitergänge  enden  in  der 
Faszie.  Muskel  anscheinend  gesund.  Mit  den  Fisteln  ein  StQek  Faszie  exzidiert  Der 
Defekt  durch  Catgutnähte  unter  ziemlicher  Spannung  wieder  geschlossen.  Primäre  Heilung. 
Vom  7.  bis  13.  September  etwas  serös-blutige  Flüssigkeit  aus  der  in  geringer  Aus- 
dehouBg  schmal  spaltförmig  klaffenden  Nahtlinie  entleert,  dann  vollkommene  Ver- 
narbung. 

Fall  2.  Lic.  Gj-näkol.  Joum.  146,  Bd.  135.  Operation  7.  September  1904.  Querschnitt 
nach  Pfannenstiel.  Uterus  in  Retroflexion  adhärent.  Linke  Adnexa  bilden  kleinfaust- 
großes Konglomerat  mit  der  Flexura  sigmoidea  verwachsen.  Beim  Auslösen  Berstung  der 
Tube  unter  Entleerung  trüb-serösen  Inhaltes,  der  sofort  mit  Servietten  aufgenommen 
wird.  Uterus  auf  das  Blasenperitoneum  aufgenäht  Auf  dem  Bauchfell  nirgends  Tuberkel 
gesehen.  Mikroskopisch  hochgradige  Tuberkulose  beider  Tuben.  Temperatur  bis  zum 
siebenten  Tage  nach  der  Operation  um  38°  schwankend.  Bei  der  Entlassung  Wunde 
primär-linear  geheilt.    Im  Becken  keine  Schwellung.     3.  Oktober  1904  entlassen. 

Am  26.  Oktober  1904.  Wiederaufnahme.  Seit  einigen  Tagen  Schmerten  und 
Schwellung  im  Bereiche  der  Bauchnarbe  bemerkt  Beinahe  faustgroße  Vorwölbung  in 
der  Mitte  der  Narbe.  Inzision  derselben  —  reichlich  graugelber  Eiter  entleert  Faszie 
in  xiemlicher  Ausdehnung  zerstört.  Ein  enger  und  kurzer  Abszeßgang  führt  noch  in  die 
aufgefaserte  Muskulatur.  Bei  gründlicher  Ausschabung  des  Abszesses  werden  reichlich 
schlaffe  Granulationen  entfernt.  Einfahrung  von  Jodofonn  in  den  Abszeßraum  und 
lockere  Ausfüllung  mit  Jodoformgaze. 

25.  November  1905.  Abszeßraum  auf  schmalen,  von  guten  Granulationen  nahezu  aus- 
gefülltem Wundspalt  zurückgegangen.  Uterus  dicht  hinter  der  Bauchnarbe  adhärent, 
erseheint  in  sagittaler  Richtung  etwas  dick.  Beiderseits  an  die  Seitenkanten  der  oberen 
Cerrix  sich  anschließende,  mit  Aimäherung  an  die  Beckenwand  sich  verlierende,  wenig 
umfangreiche  Verdichtung. 

Fall  3.  Ro.  15.  Jahr.  Gynäkol.  Joum.  150,  Bd.  155.  23.  Juni  1904.  Inzision  wegen 
hochgradigem  tuberkulösen  Aszites,  zugleich  Radikaloperation  eines  hühnereigroßen,  erst 
künlich  entstandenen  Nabelbruches.  8V2  l^iter  Flüssigkeit  aufgefangen.  Diffuse  Bauch- 
felltoberkttlose.  Dünndarmschlingen  untereinander  verbacken.  An  der  vorderen  Bauch- 
vandserosa  bis  reichlich  erbsengroße  Knoten.  Catgutschichtnaht  und  vier  muskulo- 
kutuie  Stütznähte  von  Zelluloidzwirn.  Vollständige  Austrocknung  der  Bauchhöhle  mit 
Sernetten.  Möglichst  dichte  Bauchfellnaht  Die  Fäden  subserös  in  der  Weise  gelegt, 
daß  Ein-  und  Ausstich  sich  möglichst  nahe  an  den  Peritonealrand  halten.  Nach  Schluß 
der  Bauchfellnaht  Auswaschen  der  Wunde  mit  Sublimatwasser.  Rektusscheide  beider- 
ttits  his  zum  oberen  Schnittende  gespalten,  beide  Rekti  untereinander  vereinigt 
Primäre  Wundheilung.    Bei  der  Entlassung  am  14.  August  lineare  Narbe. 
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Am  2.  November  1904  wieder  aufgenommen.  Gibt  an,  daß  die  Wunde  an  ebcr 
kleinen  Stelle  bald  nach  der  Entlassung  unter  Eiterentleerung  sich  wieder  eröffnet  h&be. 
Die  anfangs  reichliche  Eiterung  habe  nachgelassen,  nachdem  vor  ca.  1 4  Tagen  ein  Unges 
Stück  Faden  abgegangen  sei.  Befund:  Geringer  Meteorismus.  Keine  Flüssigkeit  im 
Abdomen  nachweisbar.  In  der  Mitte  der  Narbe  erbsengroßes  flaches  Ulcus  und  dicht 
unterhalb  dieser  Stelle  rechts  von  der  Narbe  eine  oberflächliche,  aus  drei  kleinen  Ge- 
schwüren bestehende  Ulcerationsflfiche.  Aus  dieser  l&ßt  sich  weder  Sekret  ausdrüeken, 
noch  gelingt  es  hier  oder  von  der  in  der  Narbe  selbst  gelegenen  Öffnung  aus  mit  feiner 
Sonde  in  einen  Gang  zu  gelangen.  Geringe  Eiterabsonderung.  Im  Sekret  keine  Tuberkel- 
bazillen. Schnelle  Abheilung  unter  Jodoform  und  Jodoformgazeverband.  Am  14.  No- 
vember mit  völlig  vernarbter  Wunde  entlassen. 

Bei  näherer  Überlegung  wird  man  sich  sagen  müssen,  daß  gerade 
gegenüber  der  Gefahr  eines  Übergreifens  der  in  der  Bauchhöhle  herrschen- 
dem Tuberkulose  auf  die  Bauchwunde  eine  noch  so  sorgfaltige  Abdeckung 
der  Wunde  selbst  bis  an  den  Bauchfellspalt  heran  einen  sicheren  Schutz 
nicht  gewähren  kann,  weil  für  den  tuberkulösen  Prozeß  verschiedene 
Wege  in  die  Bauchwunde  hinein  offenstehen.  Am  leichtesten  wird 
natürlich  ein  solcher  bei  Anwendung  ganz  umfassender  Nähte  geschaffen, 
wenn  diese  mit  der  übrigen  Wunde  auch  den  an  den  Schnitt  angrenzen- 
den Bauchfellbezirk  umfassen.  Diese  sind  unter  allen  Umständen  zu 
vermeiden.  Aber  auch  bei  isolierter  Naht  des  Bauchfelles  kommen  die 
Fäden  meist  in  tuberkulöses  Gewebe  zu  liegen,  welches  durch  die 
Naht  nach  der  Seite  der  Wunde  hin  gewissermaßen  aufgebrochen  wird. 
Schließt  die  Peritonealnaht  nicht  sehr  dicht,  so  besteht  ferner  die  Möglich- 
keit, daß  bazillenhaltiges,  bei  der  Operation  nicht  ganz  entleertes  oder 
reproduziertes  Transsudat  beim  Erbrechen  bald  nach  der  Operation  in 
den  Wundspalt  eingepreßt  wird.  Handelt  es  sich  um  noch  frische  Tuber- 
kulose auf  Peritonealflächen  in  der  Nachbarschaft  der  Eröffnungsstelle, 
so  liegt  eine  kontinuierliche  Weiterverbreitung  des  Prozesses  auf  die  in 
den  Wundspalt  einbezogene  Parietalserosa  nicht  außer  dem  Bereiche  der 
Möglichkeit,  auch  wenn  zur  Zeit  der  Operation  das  Bauchfell  in  der 
Umgebung  der  angelegten  Wunde  noch  gesund  erschien.  Wohl  nur  in 
dieser  Weise  läßt  sich  die  erste  Beobachtung  erklären,  weil  wegen  der 
Abwesenheit  flüssigen  peritonealen  Exsudates  und  des  unverletzten  Zu- 
standes,  in  welchem  die  am  Infundibulum  verschlossenen  Tuben  heraus- 
kamen, an  eine  direkte  Infektion  der  Bauchwunde  während  der  Operation 
kaum  gedacht  werden  kann.  Auch  bei  dem  zweiten  Falle  scheint  mir 
eine  primäre  Infektion  der  Bauchwunde  infolge  Yersagens  des  Gummi- 
schutzes nicht  bewiesen,  ja  nicht  einmal  ganz  wahrscheinlich  —  viel- 
mehr spricht  der  zuletzt  erhobene  Befund  einer  allerdings  nur  flachen 
intraperitonealen  vor  und  seitlich  von  dem  Uterus  sich  ausbreitenden 
Schwellung  dafür,  daß  aus  der  Berührung  mit  dem  tuberkulösen  Inhalte 
des  geborstenen  Tubensackes  —  begünstigt  durch  die  utero-vesicaJe  Fixa- 
tionsnaht  (Gatgut)  —  sich  ein  auf  das  Gebiet  der  Fossa  vesioo-uterina 
beschränktes  tuberkulöses  Exsudat  schleichend  entwickelt  und  daß  dieses 
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unter  Daichbrechung  des  muskulös-aponeurotischen  Abschlusses  an  dem 
Rreazangspunkte  der  Muskel-  und  Aponeuiosen-Nahtlinie  in  die  Subkutis 
sich  einen  Weg  gebahnt  hatte.  In  dem  dritten  Falle  endlich  haben  wir  es  mit 
einem  Abszesse  zu  tun,  der  sich  um  ein  versehentlich  bei  Herausnahme  der 
Stätznähte  zurückgelassenes  Fadenstück  später  gebildet  hatte.  In  Anbetracht 
des  schnellen,  dem  Abgange  des  Fadens  folgenden  Nachlasses  der  Eiterung 
und  der  in  kurzer  Nachbehandlung  erzielten  vollkommenen  Abheilung 
der  noch  restierenden  Granulationsstellen  ist  eine  Mitwirkung  der  Tuber- 
kulose bei  der  Erzeugung  dieser  Eiterung  wohl  kaum  anzunehmen. 

Nach  den  beiden  oben  mitgeteilten  Erfahrungen  sind  die  an  die 
Einführung  des  Gummischutzverfahrens  von  mir  geknüpften  Hoffnungen 
auf  wesentliche  Verminderung  des  Prozentsatzes  tuberkulöser  Nacherkran- 
kong  der  Bauchwunde  im  Anschlüsse  an  die  Laparotomie  bei  tuberku- 
lösen Prozessen  in  der  unteren  Bauchhöhle  ^)  sehr  herabgedrückt  worden. 
Jedenfalls  bleiben  trotz  sorgfältigster  Abdeckung  der  Bauch  wunde  noch 
immer  eine  Anzahl  Möglichkeiten  für  eine  Übertragung  der  Tuberkulose 
auf  letztere  bestehen. 

Die  Kontrolle  des  intraabdomlnalen  Wandverlaafes  ist  natürlich 
viel  schwerer  und  nicht  mit  gleicher  Sicherheit  durchzuführen  wie  die 
der  Heilungsvorgänge  an  der  Bauchwunde.  Am  wenigsten  sind  in 
dieser  Beziehung  die  subjektiven  Symptome  peritonitischer  Reaktion 
in  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  zu  verwerten.  Denn  abgesehen 
dayon,  daß  es  sehr  oft  schon  schwer  hält,  peritonitische  Schmerzen  von 
den  fast  jeder  Laparotomie  folgenden  Flatulenzbeschwerden  mit  Sicher- 
heit zu  unterscheiden,  so  bildet  auch  ein  gewisser  Grad  von  peritonitischer 
fieaktion  nach  den  meisten  Eingriffen  in  der  Bauchhöhle  —  wenigstens 
nach  den  gynäkologischen  —  fast  die  Regel,  zumal  wenn  dabei  Durch- 
tiennung  ausgedehnter  Adhäsionen  und  ähnliche  mechanische  Läsionen 
stattfinden  mußten. 

Den  besten  Anhalt  gewährt  jedenfalls  noch  der  objektive  Befund 
der  Untersuchungen,  welchen  wir  vor  dem  Verlassen  des  Bettes  und 
noch  einmal  bei   der  Entlassung  aufgenommen  habend).     Auch  hier  ist 

1)  Unter  393  bis  zum  Jahre  1902  nachuntersuchten  Laparotomief&Ilen  hatte  ich 
19  wegen  Tuberkulose  Operierte  und  davon  sieben  mit  tuberkulöser  Eiterung  bzw.  Fistel- 
bildnng  in  der  Bauchwimde  (Hegars  Beiträge,  Bd.  VII,  S.  187). 

2j  Ich  habe  seit  dem  Beginne  meiner  operativen  Tätigkeit  es  mir  zur  Kegel  ge- 
macht, bei  jeder  Laparotomierten  diese  doppelte  Revision ,  die  zweite  besonders  genau 
unter  Benutzung  des  Untersuehungsstuhles,  auszuführen.  Das  Verlassen  des  Bettes 
wird  Ton  dem  Ausfalle  der  ersten  Untersuchung  abhängig  gemacht  und  in  der  Regel 
erst  gestattet,  wenn  vollständige  Reizlosigkeit  und  schwellungsfreier  Zustand  des 
Operationsgebietes,  unter  Umständen  durch  wiederholte  Untersuchungen,  nachgewiesen 
ist  Femer  halte  ich  darauf,  daß  die  Operierten,  wenn  irgend  möglich,  noch  mehrere 
Tage  nach  dem  Anfstehen  in  der  Klinik  unter  Beobachtung  verbleiben.  Versteckte 
Exsudate  und  Thrombosen  treten  gelegentlich  erst  dann  in  die  Erscheinung.    Ich  halte 
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das  Ergebnis  wohl  als  ein  sehr  günstiges  zu  bezeichnen.  In  133  Fällen 
hatte  die  Untersuchung  der  Operierten  weder  gröbere  Empfindlichkeit 
noch  irgendwelche  Schwellung  im  Operationsgebiete  ergeben.  Bei  dem 
Reste  von  27  Fällen  fand  sich  bei  zweien  —  einmal  nach  Myomotomie 
und  einmal  nach  Salpingektomie  wegen  chronischer  Adnexentziindung 
—  ein  ausgesprochenes  Stumpfexsudat  von  mäßigem  Umfange. 

Ein  weiterer  Fall  von  fieberhafter  Exsudatbildung,  welche  sich  an 
eine  sehr  schwierige  Auslösung  eines  im  Becken  ungemein  fest  und 
diffus  verwachsenen  Kystoms  anschloß,  hätte  eigentlich  hier  kaum  mit- 
gerechnet werden  sollen,  weil  bei  der  Operation  Blase  und  Mastdarm 
▼erletzt  und  der  unter  Abdeckung  gegen  die  Bauchhöhle  nach  der 
Vagina  drainierte  Wundraum  dabei  zweifellos  primär  infiziert  worden  wai. 

Wahrscheinlich  nicht  unter  die  Verläufe  mit  Exsudatbildung  gehört 
ein  Fall  von  Salpingektomie  wegen  Ruptur  einer  Tubenschwangerschaft 
mit  schwerer  intraperitonealer  Blutung.  Hier  entstand  unter  sehr  geringer, 
im  Maximum  38,2  betragender  Temperatursteigerung  eine  exsudatartige 
Schwellung  neben  dem  Uterus,  welche  schnell  wieder  zurückging  und 
sehr  wahrscheinlich  nur  bedingt  war  durch  Abkapselung  resp.  Organi- 
sation eines  größeren,  bei  der  Operation  in  der  Bauchhöhle  zurückgeblie- 
benen Blutrestes,  welcher  sich  in  das  Becken  gesenkt  hatte. 

In  22  Fällen  wurden  nur  geringe  Schwellungen  nachgewiesen,  die 
bei  elf  scharf  auf  die  Stielgegend  lokalisiert,  in  der  anderen  Hälfte  im 
Dougl asschen  Räume  oder  seitlich  im  Becken  in  mehr  diffuser  Aus- 
breitung sich  fanden.  Hierunter  mitgezählt  sind  eine  Anzahl  nach  der 
Vagina  drainierter  Fälle,  bei  denen  ja  leichte  Verdichtungen  als  Begren- 
zung resp.  narbige  Rückstände  des  mit  der  Vagina  in  Verbindung  ge- 
standenen Wundraumes  oft  noch  eine  Zeitlang  nachweisbar  bleiben. 
Unter  diesen  22  Fällen  war  der  Verlauf  siebenmal  fieberlos,  d.  h.  die 
Kurve  unter  38°  in  axilla  geblieben. 

Das  Fieber,  welches  in  20  von  diesen  Fällen  den  Verlauf  begleitete, 
schwankte  innerhalb  weiter  Grenzen.  Dreizehnmal  hielt  es  sich  unter 
39°  und  zum  Teil  war  es  durch  komplizierende,  extragenitale  Affektionen, 
z.  B.  Bronchitis  verursacht. 

In  welchem  Umfange  die  fast  durchgehends  geringfügigen  Schwel- 
lungszustände  im  intraabdominalen  Operationsgebiete  auf  von  außen  ge- 
kommene bakterielle  Verunreinigungen  zurückzuführen  sind,  läßt  sich 
schwer  mit  Bestimmtheit  abschätzen.  Erstens  ist  dabei  zu  berücksich- 
tigen, daß  in  14  von  den  27  Fällen  Adnexaffektionen  —  einschließlich 
der  Tubenschwangerschaft  —  das  Operationsobjekt  gebildet  hatten,  also 

es  für  dankenswert,  daß  Fritsch  in  seinem  so  weit  verbreiteten  Lehrbuche  gegenüber 
der  in  dieser  Beziehung  vielfach  herrschenden  laxen  Praxis  mit  dem  Vollgewichte  seiner 
großen  Erfahrung  stets  für  die  Notwendigkeit  genügend  lange  beobachteter  Ruhe  in 
der  Rekonvaleszenz  nach  Laparotomien  eingetreten  ist. 
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ein  Zustand  vorlag,  bei  dem  wir  gelegentlich  mit  einem  bereits  infizierten 
Zustande  der  Operationsstelle  rechnen  müssen.  Zweitens  kommt  in  Be- 
tracht, daB  primäre  Exsudate  von  geringerem  Umfange  und  Extravasate 
im  Beokengebiete,  kleine  Nachblutungen  aus  Adhäsionen  und  subseröse 
Hämatome  aus  Naht  Verletzungen  usw.  für  die  klinische  Beobachtung 
schwer  unterscheidbar  sind.  Denn  auch  solche  Blutungen  können  zweifel- 
los ohne  bakterielle  Infektion  plastische  Prozesse  am  Peritoneum  hervor- 
lafen,  welche  sich  unter  den  subjektiven  Symptomen  der  umschriebenen 
Bauchfellentzündung  abspielen,  sie  können  während  der  Organitation  und 
Resorption  des  Blutergusses  leichte  Temperaturerhebungen  verursachen 
und  zugleich,  indem  sie  den  Blutherd  fixieren  und  abkapseln,  den- 
selben in  einen  mehr  oder  minder  scharf  konturierten  und  deshalb  pal- 
pablen  Tumor  verwandeln. 

Von  den  acht  Todesfällen  nach  Laparotomie,  welche  in  dem  hier  in 
Betracht  gezogenen  Zeiträume  sich  ereignet  haben,  ist  keiner  auf  eine 
primäre  ektogene  Infektion  zurückzuführen.  Um  diese  Behauptung  nicht 
ohne  objektive  Begründung  zu  lassen,  gebe  ich  in  folgendem  eine  kurze 
Übersicht  dieser  Fälle: 

1.  J.  Qynäkol.  Joum.  Nr.  655,  Bd.  146.  Operiert  U.  März  1903.  Tuben  und  Bauch- 
felltuberkulose. Salpingo-Oophor-Ektomie.  Jauchige  Peritonitis  infolge  von  Perforation 
eines  tuberkulösen  Darmgeschwüres. 

2.  Da.  Qynäkol.  Joum.  Nr.  645,  Bd.  146.  Operiert  10.  März  1903.  Operation 
Tegen  Ileus.  Ausgedehnte  chronische  Peritonitis  und  Darmverwachsungen  bei  ohroDischer 
AdnexentzOndung.    f  ^2  Stunde  post  oper.  im  Kollaps. 

3.  Di.  Qynäkol.  Joum.  Nr.  635,  Bd.  146.  Operiert  16.  Februar  1903.  Cystoma 
oTarii  permagnum.  Nach  der  Ovariotomie  Ueuserscheinungen.  Am  fOnften  Tage  Relapa- 
lotomie.  Peritoneum  spiegelnd.  In  der  Bauchhöhle  wenig  blutiges  Serum,  im  Ausstrich 
und  Kultur  keimfrei,    f  im  Anschlüsse  an  die  zweite  Laparotomie. 

4.  Do.  Gynäkol.  Joum.  Nr.  204,  Bd.  149.  Operiert  29.  Juni  1903.  Großes  Cy- 
stoma OTarii  intraligam.  Ausgedehnte  Nekrose  der  inneren  Zystenschicht,  puriformer 
Inhalt,  aus  welchem  gasbildende  Stäbchen  gezüchtet  werden.  Hochgradiger  kachektischer 
Zustand.  Ausschälung  des  Kystoms.  Veroähung  der  Peritonealränder  des  subserösen 
Wnndraumes  mit  der  Banchwunde  und  zugleich  Drainage  nach  der  Vagina.  Bald  nach 
der  Operation  somnolent    f  im  Koma  drei  Tage  post  oper. 

Autopsie:  Peritoneum  glatt,  beiderseitige  Hydronephrose ,  beginnende  Pyelitis. 
Fettige  Degeneration  des  Herzfleisches. 

5.  Kai.  Gynäkol.  Journ.  Nr.  67,  Bd.  147.  Operation  22.  April  1903.  Tubentuber- 
kulose. Darm  in  Entspannungsnaht  gefaßt,  f  an  Peritonitis.  (In  den  Ferien  in  meiner 
AbveBenheit  operiert) 

6.  TL  Gynäkol.  Joum.  Nr.  54,  Bd.  154.  Operation  4.  Mai  1904.  Großes  Ovarial- 
Sarkom.    Hochgradiger  Schwächezustand,    f  im  KoUaps  unmittelbar  post  operat 

Autopsie:  Braune  Atrophie  des  Myokard.  Totale  Synechie  des  Herzbeutels.  Lungen- 
emphysem.    Besiduum  von  Pleuritis. 

7.  Pe.  Gynäkol.  Joum.  Nr.  682,  Bd.  146.  Operation  9.  März  1904.  Sarcoma 
OTariL  Schwer  leidender  Zustand.  Fieber.  Ausgedehnte  und  feste  Adhäsionen.  Dflnn- 
^wmTerletzung.    Resektion  eines  10  cm  langen  Stückes,    f  an  jauchiger  Peritonitis. 
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8.  Qe.  Prir.  Journ.  Nr.  5^391.  Operation  18.  Juni  1903.  Laparotomie  wegen 
Pfleudomyxoma  peritonei,  nach  auswärts  ausgeführter  Oyariotomie.  Verletzung  der  yod 
Gallertmassen  umwachsenen  Flexura  sigmoidea.  Darmnaht.  Drainage  nach  der  Vagina. 
Protrahierter  Kollaps,    f  16  Stunden  nach  der  Operation. 

Autopsie:  Ausgedehnte  Gallertherde  in  der  Bauchhöhle.  Die  nicht  davon  be- 
troffenen Abschnitte  des  Bauchfelles  Ton  gutem  Aussehen.    Darmnaht  dicht. 

Die  Heilungsergebnisse,  welche  ich  in  voistehendem  mitgeteilt  habe, 
scheinen  mir  die  Annahme  zu  begründen,  daß  die  verschärfte  Asepsis, 
wie  sie  hier  im  wesentlichen  in  der  von  Küstner  empfohlenen  Weise 
in  den  letzten  Jahren  geübt  worden  ist,  ein  erhöhtes  Maß  von  Sicherheit 
gegen  bakterielle  Störungen  des  Heilungsverlaufs  an  den  äußeren  und 
inneren  Laparotomiewunden  gewährt.  Besteht  diese  Annahme  aber  zu 
Recht,  so  dürfte  es  vielleicht  interessieren,  einmal  festzustellen,  wie  weit 
der  Einfluß  eines  in  höherem  Maße  gesicherten  Wundschutzes  auch  in 
der  Gestaltung  der  gesamten  postoperativen  Morbidität  zum  Ausdrucke 
kommt.  Diesem  Gesichtspunkte  folgend  habe  ich  die  Temperaturkurren 
der  160  Operationsfälle  geprüft  und  ferner  festgestellt,  in  welcher  Häufig- 
keit Thrombosen  und  Embolien,  sowie  gröbere  Störungen  in  der  Weg- 
samkeit  des  Darmes  in  diesen  Fällen  beobachtet  worden  sind. 

Fieberlosen  Verlauf  habe  ich  da  angenommen,  wo  keinmal  bis  zur 
Entlassung  die  Temperaturkurve  38°  in  der  Achselhöhle  erreicht  hatte. 
Dies  war  der  Fall  nicht  einmal  ganz  in  der  Hälfte  der  Fälle.  Bei  den 
Fällen  mit  fieberhaftem  Verlaufe  habe   ich  vier  Gruppen  unterschieden. 

Gruppe     I:  Fälle  mit  der  Höchsttemperatur  von  38°, 
H:  mit  38,1  und  38,2°  Höchsttemperatur, 
»       IH:  mit  Temperaturen  von  38,3 — 38,9°, 
»       IV:  Temperaturen  von  39°  und  darüber. 

Die  Nachforschung  nach  den  Fieberursachen  ergab  in  der  I.  Gruppe 
unter  14  Fällen  je  einmal  leichte  Bronchitis,  geringe  schwielige  Stumpf- 
verdickung [Salpingektomie  bei  Tubentuberkulose  —  geringe  Schwellung 
im  Douglas  nach  Salpingektomie  wegen  Tubenruptur),  sonst  weder  im 
Wundverlaufe  noch  sonstwo  erkennbare  Störungen; 

in  Gruppe  H  unter  26  Fällen  19  ohne  erkennbare  Ursache  und  in  7 
je  einmal  Bronchitis,  Jodoformekzem,  Zystitis,  Thrombose  der  Waden- 
venen, tuberkulöse  Peritonitis  (die  schon  vor  der  Inzision  vom  Fieber  — 
und  zwar  höheren  Grades  als  nachher  —  begleitet  gewesen  war)  —  kleine 
Stumpfschwellung  (nach  Myomotomie)  —  etwas  gröbere  Schwellung  nach 
Salpingektomie  wegen  geborstener  Tubenschwangerschaft  (s.  o.); 

in  Gruppe  IH  unter  29  Fällen  20  mit  Verlaufsstörungen,  welche  das 
Fieber  erklären  konnten,  und  zwar: 

Angina in  2  Fällen 

Bronchitis in  7  Fällen 

darunter  einmal  geringe  Stumpfverdickung,  einmal  leichte  Douglasschwellung. 
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Koprostase  (Spätfiebei) in  1  Falle 

Thiombose  dei  Wadenvenen  mit  leichter  Embolie  .  in  1  Falle 

Schenkel venenthiom hose in  2  Fällen 

geringes  Wundrandinfiltrat in  1  Falle 

mäßig  großes  Stumpfexsudat in  1  Falle 

geringe  Stumpfverdichtung in  2  Fällen 

flache  Schwellung  im  Douglas in  3  Fällen; 

in  Gruppe  IV  mit  13  Fällen  ist  eigentlich  keiner,  bei  dem  nicht  eine 
so  oder  so  lokalisierte  Fieberursache  objektiv  nachweisbar  war.  Wir  finden 

Bronchitis in  4  Fällen 

Enteritis in  1  Falle 

Zystitis  und  Pyelitis in  1  Falle 

Salpingektomie  wegen  Tubentuberkulose,  mit  dem  Be- 
funde ausgedehnter  tuberkulöser  Beckenperitonitis  in  1  Falle 
Nekrotisierende  Bindegewebsentzündung  resp.  Eite- 
rung in  einer  nach  der  Vagina  drainierten  Enu- 

kleationshöhle in  2  Fällen 

Kleines  Exsudat  resp.  mehr  oder  minder  empfind- 
liche Schwellungen,   fast   durchgehends   nur  ge- 
ringen Umfanges,  in  der  Siumpfgegend    ....   in  4  Fällen 
(2  Myomotomien  und  2  Salpingektomien  bei  Pyosalpinx  und  Gravid. 
tub.  [Hämatommole].] 

Das  Wesentliche  der  vorstehend  berichteten  Ergebnisse  ist  aus   fol- 
gender kleiner  Tabelle  ersichtlich: 


I 

Gruppen 
II              III 

IV 

Gesamtzahl  der  Fälle 

14 

20 

29 

13 

Fiebenirsachen  nachgewiesen 

2 

7 

20 

13 

Extragenitale  Fieberursachen         ^ 

l 

2 

13 

6 

Summa 

82 
42 


23 

Wie  sehen  aus  dieser  Übersicht,  in  wie  großer  Häufigkeit  leichte 
Fieberbewegungen  nach  unseren  Laparotomien  beobachtet  wurden.  Übri- 
gens decken  sich  in  dieser  Besiehung  unsere  Erfahrungen  ja  mit  längst 
und  von  zahlreichen  Operateuren  gemachten  und  mitgeteilten  Beobaoh- 
timgen.  Bemerkenswert  erscheint  nur  die  Tatsache,  daß  auch  bei  sorg- 
Gütiger  Ausschaltung  bakterieller  Wundverunreinigungen  diese  leichten 
Steigerungen  ihre  Häufigkeit  behaupten,  wodurch,  wie  mir  scheint,  es 
noch  einleuchtender  gemacht  wird,  daß  die  nur  mäßig  erhöhte  postopera- 
tive  Temperaturkurve  sehr  häufig  nur  Besorptionsvorgänge  anzeigt,  deren 
Objekt  nicht  Bakteriotoxine  sondern  aseptische  Zerfallsprodukte  aus  me- 
chanisch geschädigten  Gewebspartien  einschließlich  des  extravasierten 
Blutes  sind. 
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Anders  liegt  der  Fall,  .sobald  die  febrilen  Temperaturbewegungen 
auch  nur  geringe  Höhen  überschreiten.  Schon  in  der  III.  Gruppe,  Temp. 
38,3 — 9°  konnten  wir  in  69^  der  Fälle,  und  in  der  letzten,  welche  alle 
Fälle  mit  höheren  Fiebertemperaturen  einschließt,  in  100^  eine  gröbere, 
bestimmt  lokalisierte  Störung  als  Fieberquelle  erkennen,  und  hier  ver- 
dient der  Umstand  Beachtung,  daß  wir  es  bei  den  beiden  letzten  Gtuppen 
in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  mit  extragenitalen  Affektionen  zu  tun 
hatten,  unter  welchen  die  Bronchitis  an  erster  Stelle  steht. 

Zu  der  Frage,  ob  von  der  Verschärfung  der  Asepsis  auch  eine  Ver- 
minderung der  Fälle  von  gröberer  Störung  der  Darmbewegung  im  Ver- 
laufe der  Rekonvaleszenz  zu  erhoffen  ist,  muß  ich  zunächst  darauf  auf- 
merksam machen,  daß  ich  nach  einer  unter  Gummischutz  ausgeführten 
Laparotomie  einen  Todesfall  an  paralytischem  Ileus  zu  beklagen  hatte. 
Das  negative  Ergebnis  der  sorgfältigen  bakteriologischen  Untersuchung 
des  Falles  läßt  wohl  die  Annahme  einer  peritonealen  Infektion  als  aus- 
geschlossen erscheinen  —  sonst  zweifle  auch  ich  nicht  daran,  daß  der 
sogenannte  paralytische  Ileus  oft  genug  das  Produkt  einer  mehr  oder 
minder  larvieiten  Sepsis  ist. 

Unter  den  160  Operationsrällen  mit  Ausgang  in  Heilung  sind  nicht 
ein  einziges  Mal  gröbere  Störungen  in  der  motorischen  Funktion  des 
Darmes  vorgekommen,  die  ernstere  Besorgnis  gerechtfertigt  hätten.  In 
früheren  Jahren  haben  meine  Operierten  jedenfalls  sehr  viel  häufiger 
unter  hartnäckigem  und  quälendem  Meteorismus  und  länger  dauernder 
Stockung  des  Flatusabganges  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Laparotomie 
zu  leiden  gehabt,  als  jetzt.  Ich  hege  aber  Zweifel,  ob  hieran  der  immer 
mehr  verschärften  und  schließlich  um  das  Gummischutzverfahren  be- 
reicherten Asepsis  das  Hauptverdienst  zukommt.  Die  in  diesem  Funkte 
günstigere  Gestaltung  der  Rekonvaleszenz  nach  Laparotomie  ist  schon 
verhältnismäßig  alten  Datums  und  ist  von  uns  seit  der  Zeit  beobachtet, 
wo  ich  prinzipiell  die  Anwendung  von  Abführmitteln  vor  der  Operation 
und  die  Verabreichung  von  Opium  und  Morphium  vor,  bei  und  nach 
derselben  aufgegeben  habe.  Schon  die  von  mir  auf  der  Münchenei 
Naturforscherversammlung  1899  in  diesem  Sinne  geäußerten  Empfeh- 
lungen waren  aus  mehrjährigen  günstigen  Erfahrungen  abgeleitet,  die 
ich  mit  dieser  Abweichung  von  der  sonst  allgemein  geübten  Praxis  der; 
Vor-  und  Nachbehandlung  in  Laparotomiefällen  gesammelt  hatte.  Nach- 
dem diese  Empfehlungen  längere  Zeit  so  ziemlich  unbeachtet  geblieben 
waren,  scheint  jetzt  auch  anderen  die  Einsicht  aufisugehen^),  daß  man^ 
nicht  gut  tut,  die  muskuläre  Energie  der  Darmwand,  welche  durch  diej 
ventrale  Eröffnung  der  Bauchhöhle  regelmäßig  eine  Absohwächung  ei^ 
fahrt,  durch  Überreizung  mit  Abführmitteln  oder  durch  peristaltikhem- 
mende  Arzneistoffe  noch  weiter  herunterzubringen. 

1)  Pankow,  Zur  Behandlung  der  postoperativen  Darmparalyse  mit  Physostigmin*! 
ZentralbL  f.  Gynäkologie  1904,  Nr.  31. 
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Mit  den  Venenthrombosen  nach  Laparotomie  steht  es  wohl  hinsicht- 
lich der  Alternative  zwischen  septischen  und  aseptischen  Entstehungs- 
bedingungen ähnlich  so  wie  mit  der  zu  Ileus  oder  wenigstens  zu  Vor- 
itufen  desselben  fährenden  Lahmlegung  des  Darmes. 

Schädigungen  der  Gefäßwand,  des  Herzmuskels,  auch  des  zirku- 
lierenden Blutes  selbst  durch  Bakterien  resp.  deren  Toxine  können  bei 
der  Entwicklung  einer  Thrombose  im  Spiele  sein  und  damit  auch  den 
embolischen  Tod  verursachen,  aber  ebenso  können  mit  Ausschluß  jeder 
Infektion  rein  mechanische  Momente:  die  Verminderung  der  kardialen 
Triebkraft  infolge  der  Krankheit,  der  Narkose  und  Operation,  die  letzterer 
folgende  Ruhigstellung  des  Körpers  usw.  allein  den  thrombotischen  6e- 
faBverschluB  herbeiführen.  Wir  werden  demnach  uns  von  einer  Vervoll- 
kommnung der  aseptischen  Schutzmaßregeln  wohl  eine  Herabsetzung  des 
Eikiankungsprozentes,  aber  keinen  absoluten  Schutz  gegen  die  von  dieser 
Seite  unseren  Operierten  drohende  Gefahr  versprechen  können. 

Dieser  Auffassung  scheint  auch  die  Statistik  meiner  unter  verschärfter 
Asepsis  operierten  Fälle  recht  zu  geben.  Wir  haben  im  ganzen  unter 
den  160  Fällen  fünfmal  die  Entwicklung  einer  Thrombose  der  unteren 
Extremität  beobachtet;  zweimal  nach  Myomotomie  (davon  ein  Fall  aus- 
gedehnter intraligamentärer  Entwicklung  eines  großen  Myom  —  Enuklea^ 
tion,  Drainage  nach  der  Vagina),  dreimal  nach  Ovariotomie  (darunter  eine 
Exstirpation  eines  großen  malignen  Teratoms). 

Die  Thrombose  blieb  in  sämtlichen  Fällen  auf  die  eine  Unterextre- 
mität  beschränkt;  in  dreien  waren  der  Stamm  der  Vena  cruralis,  in  zweien 
die  Muskelvenen  des  Gastroknemius  betroffen. 

Bei  zwei  Patientinnen  wurden  Erscheinungen  leichter  Lungenembolie 
beobachtet. 

Die  Bauch  wunde  war  in  allen  Fällen  p.  p.  i.  geheilt;  in  einem  ent- 
leerte sich  beim  Herausnehmen  der  Entspannungsnähte  Spuren  dünnen 
eiterartigen  Sekretes  aus  den  Stichkanälen;  in  einem  zweiten  hatte  sich 
erst  in  der  dritten  Woche  ein  kleiner  subkutaner  Abszeß  gebildet,  der 
nach  Spaltung  rasch  ausheilte  (s.  o.).  An  Stelle  der  in  diesem  Falle 
durch  Ausschälung  eines  intraligamentären  Myomes  entstandenen  nach 
der  Vagina  drainierten  subserösen  Wundhöhle  fand  sich  drei  Wochen 
nach  der  Operation  nur  eine  mäßige  schwielige  Verdichtung  im  Becken ; 
bei  den  übrigen  vier  wurde  das  Becken  und  speziell  die  Gegend  der 
Operationsstumpfe  völlig  frei  von  Schwellung  gefunden.  Die  Temperatur 
var  in  zwei  Fällen  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  vorübergehend 
leicht  erhöht  (Maximum  38,4),  dann  bis  zum  Auftreten  der  Thrombose 
^eder  normal  gewesen,  in  zwei  anderen  bis  dahin  gar  nicht  erhöht.  Sie 
erhob  sich  während  des  späteren  Verlaufes,  nach  dem  Erscheinen  der  Throm- 
^  in  keinem  Falle  über  38,5.  Ein  Fall  (Schenkelvenenthrombose)  verlief 
▼on  Anfang  bis  zu  Ende  fieberfrei.     In  keinem  Falle  bestand  Zystitis. 
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Diese  Angaben  beweisen  zur  Genüge,  daß  in  keinem  dieser  Falle 
ein  Versagen  der  Asepsis  als  mitwirkende  Ursache  bei  der  Entstehung 
der  Thrombose  angenommen  werden  kann. 

Wenn  ich  hinsichtlich  der  hier  besprochenen  Komplikationen  des 
Heilungsyerlaufes  nach  Laparotomie  meine  Erfahrungen  aus  weiter  zu- 
rückliegenden  Zeiten  zu  Bäte  ziehe,  so  glaube  ich  behaupten  zu  können^ 
daß  ich  früher  Störungen  der  Bekonvaleszenz  durch  Venenthrombose  an 
den  unteren  Gliedmaßen  häufiger  erlebt  habe.  Ebenso  bildeten  wenig- 
stens  leichtere  exsudative  Prozesse  an  den  Operationsstümpfen  keinen 
so  seltenen  Ausnahmefall,  wie  dies  in  der  diesem  Berichte  zugrunde 
liegenden  Operationsreihe  der  Fall  war.  Mit. Zahlen  kann  ich  allerdings 
in  beiden  Beziehungen  nicht  aufwarten,  teils  weil  ich  der  Genauigkeit 
und  Regelmäßigkeit  der  Eintragungen  in  den  Krankengeschichten  in 
bezug  auf  diese  Punkte  nicht  für  alle  weiter  zurückliegenden  Zeiträume 
in  gleichem  Maße  sicher  bin,  teils  weil  mir  die  Arbeit  einer  auf  diese 
Fragen  gerichteten  statistischen  Durchforschung  des  gesamten  Laparo- 
tomiematerials  zu  groß  und  zeitraubend  erschien  im  Verhältnisse  in 
der  doch  etwas  sekundären  Bedeutung,  welche  dem  Beweisthema  inne- 
wohnt. 

In  bezug  auf  den  äußeren  WandheilungSTerlanf  stehen  mir  Ziffern 
zum  Vergleiche  zwischen  einst  und  jetzt  aus  meiner  früheren  Arbeit 
über  die  Etagennaht  der  Bauchwunde  zur  Verfügung,  die  ich  hier 
wiedergebe: 

Dort  war  über  Nachuntersuchungsbefunde  bei  393  Fällen,  in  welchen 
die  Etagennaht  der  Bauchwunde  zur  Anwendung  gelangt  war,  berichtet 
und  über  den  primären  Heilungsverlauf  folgendes  angegeben  worden: 

Es  war  beobachtet: 

Oberflächliche  Nekrose  und  Eiterung  der  Wundränder, 
umschriebene  Fettnekrose  oder  stärkere,  die  Narbe  um- 
gebende Infiltration  ohne  offene  Eiterung  in  8  Fällen, 

Partielles  oberflächliches  Klaffen  der  Wundränder  mit  ge*- 

ringer  Sekretion  des  Wundspaltes  in  9       »    , 

Stichkanaleiterung  in  11        >    , 

Tiefere  Eiterung  und  Abszedierung  der  Wunde  in  32       >    . 

Gegenüber  dieser  bis  1900  sich  erstreckenden  Statistik  bedeutet  eine 
Serie  von  160  ungestörten  Primärheilungen  doch  entschieden  einen  er- 
heblichen Fortschritt.  Ist  derselbe  auch  schon  vorher  durch  verschiedene 
Neuerungen,  wie  die  Einführung  des  Cumolcatguts,  später  durch  die 
allerdings  erst  seit  Anfang  1902  konsequent  durchgeführte  Benutzung  dei 
Gummihandschuhe  angebahnt  worden,  so  bin  ich  doch  überzeugt,  daS 
ich  die  sichere  Beherrschung  des  Wundheilungverlaufes  erst  der  Ein- 
führung des  oben  besprochenen  Ensembles  aseptischer  Vorkehrungen 
verdanke. 
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Es  liegt  mir  nichts  ferner,  als  mit  meinen  Resultaten  großtun  su 
wollen.  Bin  ich  doch  überzeugt,  daß  viele  Operateure  mit  einfacheren 
Mitteln  Gleiches,  wenn  nicht  noch  Besseres  erreichen.  Mir  kommt  es  nur 
darauf  an,  zu  zeigen,  daß  der  Glaube  an  den  Nutzen  einer  bis  zu  den 
äufiersten  Konsequenzen  ausgebauten  Asepsis  kein  leerer  Wahn  ist  und 
daB  diese  verschärfte  Asepsis  wenigstens  für  diejenigen,  welche  von  ihren 
Opeiationsresultaten  noch  nicht  ganz  befriedigt  sind,  Aussichten  auf 
besseren  Erfolg  eröffnet. 

Ich  glaube,  dem  oben  berührten  Vorwurfe  auch  deshalb  um  so 
weniger  ausgesetzt  zu  sein,  als  ich  keinerlei  Grund  habe,  irgendeine 
Art  von  Erfinderverdienst  für  mich  zu  beanspruchen.  Vielmehr  handelt 
es  sich  nur  um  das  Ergebnis  einer  Probe,  die  ich  mit  einem  von  anderen 
ausgebildeten  Verfahren,  mit  dem  von  Mikulicz  im  wesentlichen  be- 
gründeten und  von  Küstner  für  die  gynäkologische  Laparotomie  adap- 
tierten und  noch  weiter  ausgebildeten  Modus  procedendi  angestellt  habe. 

Kästner  hat  auf  der  letzten  Naturforscherversammlung,  für  welche 
ich  eigentlich  die  hier  gemachten  Mitteilungen  bestimmt  hatte,  noch 
einmal  sich  zu  dem  gleichen  Thema  unter  erneuter  Empfehlung  des 
Terschärften  Wundschutzes  geäußert,  i)  Er  hat,  seitdem  er  sich  diesem 
Verfahren  zugewendet,  einen  erheblichen  Abfall  der  Zahl  septisch  be- 
dingter Todesfälle  feststellen  können  und  betrachtet  damit  die  Frage  zu- 
gunsten des  von  ihm  befolgten  Verfahrens  entschieden.  Ich  will  trotz 
des  von  mir  eingangs  gegen  die  Verwertbarkeit  der  Mortalitätsstatistik 
geaufierten  Bedenkens  die  Berechtigung  zu  dieser  Folgerung  nicht  an- 
zweifeln, glaube  aber,  daß  der  von  mir  unternommene  Versuch,  feinere 
Reaktionen  als  Kennzeichen  des  Erfolges  einer  Asepsis  höheren  Stiles 
aufzufinden,  damit  nicht  überflüssig  geworden  ist. 

Vom  Standpunkte  des  exakten  Forschers  könnte  man  allen  Be- 
mühungen, so  oder  so  am  klinischen  Erfolge  die  Wirksamkeit  aseptischer 
Maßnahmen  zu  messen,  die  Beweiskraft  absprechen.  Man  könnte  dagegen 
geltend  machen,  daß,  wenn  unter  Asepsis  die  Fernhaltung  der  Bakterien 
▼on  der  Operations  wunde  verstanden  wird,  man  diesen  Weg  mit  seinen 
schon  eingangs  berührten  mannigfachen  Fehlerquellen  logischerweise 
nicht  einschlagen  dürfe,  vielmehr  auf  den  direkten  Nachweis  bedacht 
sein  müsse,  daß  entsprechend  der  mit  den  aseptischen  Maßnahmen  ver- 
folgten Absicht  tatsächlich  allen  Keimen  der  Zutritt  zu  der  Wunde  ver- 
mehrt worden  sei.  Dabei  würde  man  aber  die  großen  Schwierigkeiten 
übersehen,  welche  einem  absolut  keimfreien  Operieren  entgegenstehen 
luid  die  Bedeutung  außer  acht  lassen,  welche  schon  einer  wesentlichen 
Verminderung  der  Zahl  der  auf  die  Wunde  gelangenden  Bakterien  und 

1)  S.  auch  Küstner,  Zur  Kritik  \md  Methodik  aseptischer  Kautelen  auf  dem 
Gebiete  der  operativen  Gynäkologie.  Berliner  klin.  therap.  Wochenschr.  1904,  Nr.  42  u.  43. 
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dem  möglichst  ausgiebigen  Ausschlüsse  aller  im  Organismus  sich  nicht 
durchaus  neutral  verhaltender  Formen  beizumessen  ist 

Gleichwohl  durfte  es  geboten  sein,  neben  der  empirischen  auch  die 
exakte  bakteriologische  Prüfung  zur  Beurteilung  des  Wertes  und  dei 
Leistungsfähigkeit  auf  Vervollkommnung  des  Wundschutzes  ausgehender 
Maßnahmen  nicht  zu  vernachlässigen. 

Untersuchungen,  welche  hier  in  dieser  Richtung  begonnen,  sind  noch 
nicht  so  weit  gediehen,  daß  es  lohnen  könnte,  hier  schon  darüber  zu  be- 
richten. Dieselben  werden  weitergeführt  und  nach  ihrem  Abschlasse 
als  Ergänzung  zu  dem  hier  vorgelegten  klinischen  Teile  veröffentlicht 
werden. 


393. 

(Gyn&kologie  Nr.  145.) 

Welchen  Wert  hat  die  Kenntnis  des  Hermaphroditismns 
für  den  praktischen  Arzt?') 

Von 

Franz  Ton  Nengebaner, 

Warschau. 


Die  fötale  Anlage  der  Geschlechtsgänge,  der  Ausführungsgänge  für  das 
Produkt  der  Greschleclitsdrüsen  ist  eine  bisexuelle,  indem  jeder  Embryo  sowohl 
die  WoLFFschen  Gänge  als  auch  die  MüLLEBschen  Fäden  besitzt,  die  Anlage  der 
Geschlechtsdrüsen  —  der  Keimdrüsen  —  soll  in  den  ersten  Wochen  des  Fötal- 
lebens eine  indifferente  sein,  so  daß  sich  aus  denselben  entweder  Hoden  oder 
Ovarien  entwickeln  oder  aber  die  Entwicklung  bleibt  in  einem  so  rudimentären 
Stadium  zurück,  daß  auch  das  Mikroskop  keinerlei  Entscheid  zu  bringen  ver- 
mag, nach  welcher  Richtung  hin  die  Geschlechtsdrüsen  sich  weiterhin  ent- 
wickelt hätten.  Solche  Individuen  wären  also  geschlechtslos,  um  mit  Virchow 
zu  sprechen :   Homines  neutrius  generis. 

Die  Geschlechtsdrüsen  entwickeln  sich  also  nach  einer  Richtung  hin:  ent- 
weder entstehen  daraus  Ovarien  oder  Hoden  —  ein  gleichzeitiges  Vorkommen 
von  Hoden  und  Ovarien  ist  zwar  öfters  behauptet  worden,  jedoch  haben  die 
betreffenden  Beobachtungen  von  Heppner,  Obolonsky,  Schmorl,  Blacker- 
Lawrence  (Ovotestis)  einer  mikroskopischen  Kontrollprüfung  nicht  stand- 
gehalten. Bis  vor  kurzem  wurde  also  das  gleichzeitige  Vorkonunen  von  Hode 
und  Ovarium  von  den  meisten  Forschern  nicht  anerkannt.  Theoretisch  läßt 
sich  die  Mögüchkeit  nicht  von  der  Hand  weisen,  daß  sich  eine  Drüse  nach  dem 
Typus  des  Hodens,  die  andere  nach  dem  Typus  des  Ovarium  entwickeln  kann, 
oder  daß  gar  jederseits  je  ein  Hoden  und  je  ein  Ovarium  zur  Entwicklung  ge- 
langen, in  praxi  hat  jedoch  noch  nie  ein  derartiger  Fall  mikroskopisch  erhärtet 
werden  können.    Dagegen  sind  neuerdings  zwei  Beobachtungen  bekannt  ge- 

1   Vortrag  in  der  Warschauer  Ärztl.  Gesellschaft. 
KUa.  Yortr&ge,  N.  F.  Mr.  893.   (Oynikologie  Nr.  145.)    Jnni  1905.  25 
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macht,  wo  in  der  gleichen  Geschlechtsdrüße  sich  in  einem  Teile  derselben  typisch 
ovarielles  Gewebe  vor&nd,  in  dem  andern  typisches  Hodengewebe.  Es  sind 
dies  die  beiden  Beobachtungen  von  v.  Sälen  und  von  Professor  Gabb£.  Diese 
beiden  Beobachtungen  an  und  für  sich  müssen  natürlich  die  bisherige  fast  all- 
gemeine Ansicht  umstürzen,  daß  ein  wahrer  Hermaphroditismus  beim  Menschen 
noch  nie  beobachtet  worden  sei.  Wir  können  heute  nur  noch  den  Satz  auf- 
rechterhalten, daß  beim  Menschen  bisher  noch  nie  gleichzeitig  die  Fähigkeit 
zur  Befruchtung  und  zur  Konzeption  beobachtet  worden  ist.  Wenn  also  tat- 
sächhch  bei  einem  und  demselben  Individuum  in  einer  sogenannten  Zwitter- 
drüse —  Ovotestis  —  sowohl  Hoden  als  Ovarialgewebe  entdeckt  wurde,  so  war 
dies  doch  in  keinem  Falle  so  entwickelt,  daß  es  zu  einer  funktionellen  Tätigkeit 
gelangt  wäre.  Solange  das  Vorkommen  derartiger  Zwitterdrüsen  geleugnet 
wurde  sowie  das  gleichzeitige  Vorkommen  verschieden  geschlechtlicher  Keim- 
drüsen, so  durfte  man  natürUch  die  frühere  Einteilung  in  Hermaphroditismus 
verus  lateralis,  unilateralis  und  bilateralis  fallen  lassen:  heute  ändert  sich,  wie 
gesagt,  dieser  Gesichtspunkt.  Sehen  wir  von  diesen  beiden  einzig  dastehenden 
Beobachtungen  ab,  die  also  einen  Hermaphroditismus  verus  darstellen  laut  den 
mikroskopischen  Angaben  von  v.  Sälen  und  von  Garre,  so  steht  ihnen  die  ge- 
samte übrige  Kasuistik  als  Pseudohermaphroditismus  gegenüber  und  zwar  ist 
das  Vorkommen  dieser  Mißbildung  doch  wohl  ein  ganz  bedeutend  häufigeres 
als  allgemein  angenommen  wird  —  habe  ich  doch  bis  jetzt  980  Einzelbeobaeh- 
tungen  zusammengestellt,  darunter  43  eigne  Fälle.  Der  Pseudohermaphroditis- 
mus charakterisiert  sich  dadurch,  daß  die  Geschlechtsgänge  und  die  äußeren 
G^nitaUen  sich  nicht  nach  dem  den  Geschlechtsdrüsen  zugehörigen  Typus  ent- 
wickeln, sondern  nach  dem  entgegengesetzten,  also  heterosexuellen,  oder  aber 
es  gelangen  männliche  und  weibUche  Greschlechtsgänge  gleichzeitig  zur  Ent- 
wicklung, die  einen  mehr,  die  andern  weniger  vollkommen,  die  äußeren  Geni- 
talien dabei  dem  Typus  der  Greschlechtsdrüse  entsprechend  entwickelt  oder 
nicht  entsprechend.  Gewöhnlich  geht  Entwicklung  per  excessum  der  männ- 
lichen Geschlechtsgänge  mit  Entwicklung  der  weiblichen  per  defectum  Hand 
in  Hand  oder  umgekehrt  oder  aber  es  kommen  nur  die  den  (Jeschlechtsdrüsen 
nicht  entsprechenden  Greschlechtsgänge  zur  Entwicklung,  Sehr  häufig  ver- 
hältnismäßig bleibt  die  Entwicklung  so  sehr  zurück,  daß  auch  das  Mikroskop 
den  Geschlechtsdrüsen  einen  männlichen  oder  einen  weiblichen  Charakter 
nicht  zuzusprechen  vermag,  geschweige  denn  wäre  es  in  einem  solchen  Falle 
mögUch,  daß  der  Arzt  das  Geschlecht  erkennt  —  deim  es  ist  eben  keines  von 
beiden  Geschlechtern  ausgesprochen  —  da  wir  das  Geschlecht  einzig  und  allein 
nach  dem  anatomischen  Charakter  der  Geschlechtsdrüsen  bestimmen  dürfen. 
Waldeyer  bezeichnete  die  primäre  Anlage  der  Geschlechtsorgane  als  eine 
bisexuelle,  Benda  als  eine  weibUche,  indem  der  männUche  Typus  sich  als  eine 
teils  progressiv  teils  regressiv  modifizierte  Entwicklung  des  weiblichen  Typus 
darstelle. 
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Siegenbeck  van  Heükelom  schlug  vor,  glandulären  und  tubulären  Herma- 
phroditismus auseinanderzuhalten:  der  glanduläre  bestände  darin,  daß  ein 
und  dasselbe  Individuum  Geschlechtsdrüsen  von  männUchem  und  von  weib- 
lichem Typus  zugleich  besäße,  also  zwei  Hoden  und  zwei  Ovarien  (Hermaphro- 
ditismus  verus  bilateralis),  oder  zwei  Hoden  und  ein  Ovarium  oder  zwei  Ovarien 
und  einen  Hoden  (Herrn,  verus  unilateraUs)  oder  aber  endüch  nur  je  einen 
Hoden  und  je  ein  Ovarium  (Herm.  verus  lateralis).  Ein  solches  Vorkommen 
ist  wie  gesagt  bis  jetzt  nicht  erhärtet  worden,  sondern  nur  das  Vorkommen 
einer  gemischten  Geschlechtsdrüse  (Ovotestis)  in  zwei  Fällen.  Der  tubuläre 
Hennaphroditismus  bestände  darin,  daß  entweder  gleichzeitig  die  Wolpp- 
schen  und  die  MüLLEBschen  Gänge  zu  höherer  Entwicklung  gelangen  oder  aber 
nur  die  dem  Typus  der  Geschlechtsdrüse  nicht  entsprechenden  Geschlechts- 
gange, also  die  Vasa  deferentia  bei  Gegenwart  von  Ovarien  oder  die  Müller- 
schen  Gänge  bei  Gegenwart  von  Hoden.  Die  äußern  Geschlechtsteile  können 
sich  als  ursprüngHch  indifferent  angelegt  nur  nach  dem  einen  oder  nur  nach 
dem  andern  Typus  entwickeln. 

Das  Wesen  des  Pseudohermaphroditismus  besteht  also  in  der  paradoxen 
Diskongnienz  der  Geschlechtsdrüsen  einerseits  und  der  Geschlechtsgänge 
resp.  äußern  GenitaUen  andrerseits,  indem,  was  letztere  anbetrifft,  der  männ- 
liche Typus  der  äußern  Genitalien  als  eine  Bildung  per  excessum  der  weibhchen 
äüSem  Genitalien  aufgefaßt  wird,  die  weibUche  Bildung  als  ein  Stillstand  in 
der  Entwicklung  der  männhchen. 

Es  sei  hier  die  Entwicklungsgeschichte  des  menschUchen  Urogenitalsystems 
als  in  den  Hauptzügen  bekannt  vorausgesetzt,  dagegen  wird  zum  Verständnis 
der  Einzelheiten  die  folgende  TabeDe  von  Wert  sein. 


Vergleichende  embryologische  Tabelle. 


Männliche  Geechlechtsteile 


Urogenitalorgane  des  Fötus 
im  indifferenten  Stadium 


Ho-le:    Ampnllae    seminales     Keimepithel  (Gkschlechts- 
Canaticuli  seminiferi  |      drüse) 

a  Epididymis,  Rete  testiculi.  Urniere;OKEN8cher,"WoLFF- 

Tubali  recti,Vasa  efferentia  scher  Körper  «  Meso- 

testis,  Hydatis  pedunculata  nephros) 

epididymidis  a)  obererTeil :  Pars  sexualis 


b  Paradidymis(GiRALDE8' Or- 
gan, Vasculum  aberrans 
HalleriV 


b)  unterer  Teil:  Pars  meta- 
nephrotica 


Weibliche  Geschlechtsteile 


Eierstock:  ÖBAAFsche  Follikel 

a)Epoophoron(Parovarium,Ro- 
SENMÜLLERs  Organ),  Mark- 
stränge des  Ovarium,  Rete 
ovarii  u.  Hydatis  peduncu- 
lata ovarii 

b)  Paroophoron 


25* 
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Männliche  Geschlechtsteile 

Urogenitalorgane  des  Fötus 
im  indifferenten  Stadium 

Weibliche  Geschlechtsteile 

Gauda  epididymidis  jederseits, 

WoLFFBche     Gange     (ür- 

1 
MALPiGHi-GABTNEBsche  Ka- 

Vasa deferentia,  Yesiculae 

nierenausführungsgange) 

näle  zentripetal  in  denLigg. 

seminales,  Ductus  ejacula- 

lata  verlaufend,  in  der  Ge- 

torii 

gend  des  inneren  Mutter- 
mundes oder  etwas  oberhalb 
in    die    seitlichen   üteras- 
wände  eindringend,  in  den- 
selben bis  in  die  Yagin&l- 
portion  des  Uterus  verlau- 
fend,   wo    einige   seitliche 
Ausstülpungen  das  Analo- 
gen der  Yesiculae  seminaleä 
abgehen,  dann  in  den  seit- 
lichen Scheidenwänden  und 
in   der  vorderen  Scheide- 
wand  konvei^erend   ver- 
laufend   nach    dem  Harn- 
röhrenwulste  (beide  Gänge 
schwinden  normal,  fuhren 
oft  bei  teilweiser  Persistenz 
zu  Cystenbüdong) 

Hydatis  sessilis  testiculi  jeder- 

MüLLERsche  Fäden 

Tuben  mit  Fimbrien  und  Hj- 

seits,  Sinus  prostaticus  in 

datis  Morgagnii  jederaeits, 

capite  gallinaginis  (ütricu- 

Uterus,  Vagina 

lus  masculinus  «s  Vesicula 

prostatica) 

Nieren  und  üreteren 

Metanephros       (bleibende 
Niere)  und  üreteren 

Nieren  und  Üreteren 

Gubernacula  Hunteri 

Umierenleistenbänder 

Ligg.  ovariorum  propria,  Ligg. 
rotunda  uteri 

Pars  membranacea  urethrae 

Sinus  urogenitalis 

Vestibulum  vaginae 

Penis 

Geschlechtshöcker 

Klitoris 

Hodensackh'alften 

Geschlechtswülste 

Labia  pudendi  msgora 

Die  seitlichen  W  ände  der  Penis- 

Geschlechtsfalten   • 

Labia   pudendi    minora  und 

harnröhre  und  das  Corpus 

die   sog.   bride  masculine. 

cavemosum  urethrae 

bride  pönienne,  der  von  der 
Hamröhrcnöffnung  zur  Ba- 
sis der  Klitoris  verlaufende 
glänzende  Gewebsstreifen. 
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Sonstige  Homologa. 

Corpora  cayemosa  penis     =  Corpora  cavemosa  clitoridis. 

Glans  penis  s  Glans  clitoridis. 

Praepatiam  glandis  penis     =  Fraeputium  clitoridis  s  Rami  superiores  1  bifurcationislabio- 

Frenalmn  praepntii  glandis  ss  Frenulum  clitoridis     &=  Rami  inferiores  /    rum  minorom. 

Bolbos  urethrae  =s  Bolbi  vestibuli. 

Glandulae  bulbo-nrethrales 

Cooperi  SS  Glandulae  bulbo-vulvares  Bartholini. 

Prostata  s=  Glandulae  paraurethrales  Skeen^ii. 

Lacanae  Morgagnii  =  Lacunae  Morgagnii. 

Vesicalae  seminales  =  Ausbuchtungen  der  "WoLFF-GARTNEHschen  Gänge  in  den  la- 

teralen Wanden  der  Cervix  uteri. 
Glandulae  Littr^i  «=  Glandulae  minores  vestibuli  (Cryptae  juxtaurethrales]. 

Pars  prozimalis 
vesicae  =  Urethra. 

Crethrae  l  ^*"^  prostatica  =  Orificium  urethrae. 
Pars  membrana- 
cea  BS  Vestibulum  vaginae. 

^  Pars  cavemosa  ^  Rinne  an  der  Unterfläche  der  Klitoris,  bride  p^nienne. 
Piicä  cutanea  sinus  prosta- 

tici  [Yera  montanumj        =  Hymen. 
Sinus  prostaticus  =  Vagina 

Vasa  deferentia  =  Ductus  GartnerL 

.    ,       TT  j  *  I  8oU  ^^^  Pleischl,  Waldeyeb,  Löwe  dem  peripheren  Ende 
gagnu,  zwischen  Hoden  >  •  j      -n*^..  i.       i:,  j  x         f 

d\  h    h  rl      hl  1       ^^^^  jeden  MuLLERschen  Faden  entsprechen. 

j««*-     ^^^  j  ^-^^li!"  1  «oU  nach  Siegenbeck  van  Heukelom  dem  peripheren  Ende 
dymitis  =  Hydatis  Gl-  >        .        .   ,      m.!.        .         i.     ,nv 
.  ,  "^  J       emer  jeden  Tube  entsprechen  (?). 

Pozzi  betrachtet  die  Labia  pudendi  majora  als  Analogon  der  „couche 
superficielle''  des  Scrotum,  die  Labia  pudendi  minora  als  Analogon  der 
.xouche  profonde"  des  Scrotum. 


Aus  praktischen  Gründen  empfiehlt  es  sich  für  den  Pseudohermaphroditis- 
mus  die  alte  KLEBSsche  Einteilung  festzuhalten  in  männliches  Scheinzwitter- 
tum  (androgynoide  Bildung)  und  weibliches  (g7nandr(Hde  Bildung  [Gynander, 
\irago])  (nach  Benba  Pseudothelie  und  Pseudoarrhenie  [&^A.u?  =  weiblich, 
ap^T^v  =  Mann]).  Das  Scheinzwittertum  kann  ein  inneres,  äußeres  oder  kom- 
plettes sein. 

I.  Pseudohermaphrodäismiu  femininus: 
A.  Internus:  Äußeres  Genitale  normal  weiblich  entwickelt,  neben  den 
Ovarien  und  mehr  weniger  vollkonmaen  oder  mehr  weniger  rudimentär  ent- 
wickelten weiblichen  (Jeschlechtsgängen  (Uterus  samt  Zubehör,  Tuben  und 
I'iguaente,  Vagina)  auch  die  WoLFFschen  Gänge  mehr  weniger  entwickelt 
^er  nur  letztere  (diese  Form  des  Scheinzwittertums  dürfte  die  allerseltenste 
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B.  Externus:  Eine  mehr  weniger  hypertrophische  selbst  erektile  Kli- 
toris, unter  Umständen  genau  wie  ein  Penis  in  der  ganzen  Lange  von  der  Hain- 
röhre  durchbohrt,  täuscht  einen  Penis  vor;  die  miteinander  mehr  oder  weniger 
weit  hinauf  verwachsenen  Schamlefzen  täuschen  ein  leeres  Scrotum  vor;  kommt 
noch  in  einer  oder  beiden  Hälften  dieses  scheinbaren  Scrotum  oder  vor  der 
äußern  Öffnung  der  Leistenkanäle  ein  tastbares  Gebilde  hinzu,  welches  einen 
Hoden  vortäuschen  kann,  so  kann  leicht  eine  irrtümliche  Greschlechtsbestim- 
mimg  erfolgen.  Derartige  am  genannten  Orte  tastbaren  Gebilde  können  ent- 
weder ektopische  Ovarien  sein  oder  Hydrozele  oder  Hämatozele  in  einem  ab- 
geschnürten Teile  des  Processus  vaginalis  peritonei  ein-  oder  beiderseits  usw., 
auch  Hemieninhalt  kann  ektopische  Ovarien  resp.  Hoden  vortäuschen,  ebenso 
Netzanteile  als  Hernieninhalt;  auch  Hamblasenzipfel  fand  man  in  hernia, 
welche  eine  Geschlechtsdrüse  vorgetäuscht  hatten.  In  andern  Fällen  ist  die 
Klitoris  hypertrophisch  aber  meist  nicht  erektil,  die  Vulva  sonst  ganz  normal 
gebildet,  in  andern  Fällen  ist  die  Klitoris  hypertrophisch  und  die  Rima  vulvae 
so  weit  von  unten  nach  oben  zu  verwachsen,  daß  man  keine  Öffnung  der  Va^a 
erblicken  kann,  sondern  nur  eine  Öffnung  im  scheinbar  gespaltenen  Scrotum: 
die  Urethralöffnung,  welche  eigentlich  die  äußere  Öffnung  des  Canalis  urogenita- 
lis  ist,  des  gemeinsamen  Ausführungsganges  für  Urethra  und  Vagina.  Es  wiid 
hier  in  vollkonmmer  Weise  eine  Hypospadiasis  peniscrotalis  voi^etäuscht. 

C.  Completus:  Äußeres  Genitale  mehr  dem  männlichen  ähnlich,  neben 
Ovarien  finden  sich  mehr  weniger  entwickelte  oder  ganz  rudimentäre  Mitleb- 
sche  Fäden  bzw.  ihre  Derivate  und  mehr  weniger  entwickelte  WoLFFsche  Gänge 
(sehr  seltene  Form  des  Scheinzwittertums). 

IL  Pseudohermaphrodüümtu  masculinus: 
A.  Internus:  (Diese  Form  wird  ganz  besonders  häufiger  beobachtet 
als  der  Pseudohermaphroditismus  femininus  internus.)  Äußere  Genitalien 
normal  männUch  gebildet,  in  der  Beckenhöhle  aber  findet  sich  neben  normal 
oder  rudimentär  entwickelten  WoLFFschen  Gängen  und  deren  Derivaten,  trotz- 
dem Hoden  vorhanden  sind,  auch  mehr  weniger  hochgradig  oder  rudimentär 
entwickelte  MtJLLERsche  Fäden:  Uterus  samt  Tuben  und  Ligamenten  und 
Vagina  —  mehrmals  fand  sich  sogar  ein  Uterus  bicomis,  duplex  usw.  —  oft 
fand  man  diesen  Uterus  in  einer  Inguinalhemie  bei  einem  Manne  —  einmal 
konstatierte  man  sogar  auf  dem  Wege  des  Bauchschnittes  Pyosalpinx  bilatera- 
lis  beim  Manne;  die  Vagina  mündet  meist  in  capite  gallinaginis  partis  prostaticae 
urethrae,  kann  aber  auch  zwischen  den  Scrotalhälften  münden  und  mündet 
alsdann  die  Urethra  in  die  Vagina.  Die  Vasa  deferentia  sind  dabei  meist  nor- 
mal entwickelt.  Die  Hoden  liegen  sehr  häufig  bei  Gegenwart  eines  Uterus  an 
der  Stelle,  wo  beim  Weibe  die  Ovarien  sich  befinden:  der  unilaterale  oder  bilate- 
rale Kryptorchismus  steht  in  kausaler  Beziehung  mit  der  Gegenwart  eines 
Uterus  beim  Manne,  wie  Siegenbeck  van  Heükelom  sehr  klar  dargetan  hat. 
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Die  strikte  Vereinigung  der  beiden  Hoden  miteinander  durch  den  Uterus,  ein 
mnskulöses  nicht  dehnbares  Organ  ist  die  Ursache,  weshalb  höchstens  ein  Hode 
seinen  Descensus  vollziehen  kann,  angesichts  der  zu  geringen  Breitenausdeh- 
nirng  von  Uterus  und  Tuben. 

B.  Externus:  (Die  allerhäufigste  Form  des  Scheinzwittertums.)  In- 
folge von  Hjrpospadiasis  peniscrotalis  mit  mehr  weniger  rudimentärer  Ent- 
wicklung des  hjrpospadischen  Penis  wird  eine  Vulva  vorgetäuscht:  es  gibt  sehr 
zahlreiche  Fälle,  wo  an  einer  solchen  Vulva  auch  nicht  die  geringste  Abweichung 
von  der  normalen  Vulva  auf  die  Möglichkeit  oder  Wahrscheinlichkeit  einer 
,,erreur  de  sexe^'  hinwiese,  falls  das  Individuum  als  Mädchen  getauft  wurde. 
Meist  handelt  es  sich  um  Hypospadie  nur  des  Penis  oder  mit  nur  teilweiser 
Spaltung  des  Scrotum,  in  dessen  oberer  Hälfte  die  Urethralmündung  hegt,  in 
andern  Fällen  ist  das  Scrotum  total  gespalten,  ja  sogar  rudimentäre  kleine 
Schanüippen  werden  durch  die  Ränder  der  gespaltenen  Penishamröhre  vorge- 
täuscht. Meist  erscheint  die  scheinbare  EUtoris  vergrößert,  es  gibt  aber  auch 
Fälle,  wo  dieselbe  sogar  als  für  ein  Weib  zu  klein  erscheint,  also  ganz  rudimentär 
gebildet  ist.  Die  inneren  Grenitalien  sind  dabei  den  Hoden  entsprechend  männ- 
lick  gebildet.  Sehr  selten  sind  die  Fälle,  wo  der  Penis  normal  gebildet  ist,  aber 
das  Scrotum  allein  eine  Spaltung  aufweist  im  unteren  Teils,  wo  sich  alsdann 
die  Öffnung  einer  Vagina  finden  kann,  wie  in  einem  einzig  dastehenden  Falle 
von  Matjde. 

C)Completus:  Neben  den  äußern  scheinbar  weibUchen  Oenitahen 
finden  sich  trotz  Gregenwart  von  Hoden  neben  mehr  weniger  hochgradig  oder 
mehr  weniger  rudimentär  entwickelten  WoLFFschen  Gängen  auch  mehr  oder 
weniger  hochgradig  oder  mehr  weniger  rudimentär  entwickelte  MüLLERsche 
Fäden:  also  Uterus  mit  Tuben  und  Ligamenten  und  eine  Vagina,  die  oft  in  die 
Urethra  mündet  oder  mit  ihr  gemeinsam  in  dem  persistent  gebliebenen  Sinus 
oiügemtalis  oder  aber  es  mündet  die  Urethra  in  vaginam. 

Was  die  äußern  Geschlechtsorgane  anbetrifft,  so  sind  zurzeit  sechs  Fälle 
bekannt,  wo  eine  Juxtaposition  heterosexueUer  äußrer  Geschlechtsteile  vorlag, 
wo  also  neben  einer  Vulva  ein  Scrotum  mit  einem  Penis  vorgefunden  wurde  — 
in  diesen  Fällen  dürfte  es  sich  wohl  meist  um  eine  Spaltung  der  Wirbelsäule 
an  ihrem  unteren  Ende  handeln,  also  um  eine  Dipygie  (siehe  meine  Arbeit  über 
37  Fälle  von  Verdoppelung  der  äußern  Geschlechtsteile).  Ganz  einzig  steht 
meme  Beobachtung  da  von  Gegenwart  eines  Gliedes,  das  entweder  als  rudi- 
mentärer Penis  oder  als  hypertrophische  BÜitoris  aufgefaßt  werden  kann  unter- 
halb der  normalen  Vulva  einer  Puerpera,  also  unterhalb  des  Frenulum  labiorum 
am  Damme.  Embryologisch  ist  die  Entstehungsweise  dieser  Mißbildung  bis- 
lang ein  Kätsel. 

Zu  diesen  Anomalien  in  der  Anlage  des  UrogenitalsyBtems  konmit  der  sehr 
wechselnde  äußere  Habitus  des  Individuums,  der  bald  den  Geschlechtsdrüsen 
entspricht,  also  ihnen  homolog  ist,  oder  ihnen  nicht  entspricht,  also  heterolog 
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ist.  Die  den  Geschlechtsdrüsen  homologe  oder  heterologe  Entwicklung  der 
sogenannten  sekundären  Greschlechtscharaktere:  Körpergröße,  Entwicklung 
des  Skeletts,  des  Brustkorbes  und  Beckens,  der  bald  abdominale,  bald  kosule 
Atmungstypus,  die  bald  männhche,  bald  weibUche  allgemeine  Behaarung,  die 
bald  männhche,  bald  weibUche  Behaarung  des  Gresichtes,  des  Brustkorbes, 
der  vorderen  Baüchwand,  der  Schamgegend,  der  Perianalgegend,  der  Ex- 
tremitäten, die  bald  männliche,  bald  weibUche  Stincone  (Stimmbruch  im 
Alter  der  Pubertät),  die  verschiedenartige  Gestalt  und  Entwicklung  des  Kehl- 
kopfes mit  dem  für  beide  Greschlechter  verschiedenen  Ossifikationstypus  des 
Schildknorpels,  die  relative  Größe  der  Extremitäten  der  Hände  und  FüBe. 
Mangel  oder  hochgradige  Entwicklung  der  Brustdrüsen  (Andromastie  oder 
Gynäkomastie),  die  bald  weibUche  Entwicklung  des  Panniculus  adiposus  sub- 
cutaneus,  welche  die  Muskelkonturen  verdeckt  und  den  Körperkon  toren 
die  weibUche  Rundung  gibt,  oder  der  männUche  Mangel  des  Panniculus  adi- 
posus, welcher  die  Körperkonturen,  Muskel,  und  Knochenkonturen  schärfer 
hervortreten  läßt,  das  Vorhandensein  oder  Fehlen  des  Kremasterenreflexes  osw. 

Ebenso  wie  die  sekundären  Geschlechtscharaktere  ist  auch  das  psychisclie 
imd  sexuelle  Empfinden  ein  den  Geschlechtsdrüsen  bald  homologes,  ihnen 
entsprechendes,  oder  ein  ihnen  nicht  entsprechendes,  heterologes.  Zn  aU  diesen 
hier  aufgezählten  Sondererscheinungen,  welche  in  der  Lehre  des  Scheinzwitter- 
tums  wichtig  und  interessant  sind,  kommt  noch  eine  Gruppe  von  Erscheinungen, 
welche  als  sogenannte  Molimina  menstruaUa  bezeichnet  werden  und  bisher  in 
der  Kasuistik  des  Scheinzwittertums  noch  niemals  zusammenfassend  unter- 
sucht wurden,  eine  solche  Untersuchung  aber  im  höchsten  Grade  verdienen. 

Das  Scheinzwittertum,  die  Zwitterbildung  überhaupt  ist  durchaus  nicht 
als  eine  lokale  Entwicklungsanomalie  der  Urogenitalorgane  aufzufassen,  wie 
es  a  priori  scheinen  könnte,  sondern  es  ist  vielmehr  eine  Teilerscheinung  einer 
aUgemeinen  Mißbildung,  worauf  ja  schon  die  große  YariabiUtät  der  sekundären 
Greschlechtscharaktere  bei  Scheinzwittem  hinweist.  Virchow  war  der  erste, 
welcher  darauf  hinwies  und  mit  Recht.  Als  Ursache  der  Zwitterbildung  ist 
absolut  ausgeschlossen  jede  mechanische  Entwicklungshemmung.  Die  Ursache 
ist  keine  mechanische,  sondern  eine  zentrale.  Im  Gregensatze  zu  vielen  Miß- 
bildungen, die  sich  auf  eine  mechanische  Störung  der  normalen  fötalen  Ent- 
wicklung zurückführen  lassen,  entsteht  die  Zwitterbildung  ganz  unabhängig 
von  irgendeiner  mechanischen  Entwicklungsstörung.  Die  Ursache  der  Zwitter- 
bildung kann  nur  in  zentralen,  die  Entwicklung  bestinmienden  Einflässen 
Uegen,  nicht  aber  in  mechanischer  Entwicklimgshenmiung,  die  eine  so  große 
RoUe  spielt  bei  Entstehung  so  vieler  andrer  Mißbildungen,  z.  B.  in  der  Ent- 
stehung des  Klumpfußes,  der  Spina  bifida,  der  Blasenexstrophie,  des  Nabel- 
schnurbruches, des  Spaltbeckens  usw.  Manche  Autoren  sind  so  weit  gegangen, 
daß  sie  sogar  verschieden  geschlechtUche  Entwicklung  der  beiden  Körper- 
hälften, sogar  der  beiden  Gesichtshälften  erkannt  haben  woUen,  sei  es  daß  die 
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rechtseitige  Körperhälfte  männlich,  die  linkseitige  weiblich  entwickelt  war, 
sei  es,  daß  die  obere  Körperhälfte  z.  B.  männlich  die  untere  weiblich  entwickelt 
war  und  umgekehrt.  Derartige  Vermutungen  sind  absolut  nicht  so  ohne  weiteres 
zurückzuweisen,  wenn  man  z.  B.  daran  sich  erinnert,  daß  es  einseitige  Hyper- 
hydroeis  gibt,  Menschen,  bei  denen  die  eine  Seite  des  Gesichtes  beständig  von 
Schweiß  gebadet  ist,  während  die  andere  trocken  bleibt,  wenn  man  sich  daran 
erinnert,  wie  Professor  Albin  Hofpmann  1878  in  Dorpat  vortrug,  daß  es  einen 
Aszites  gibt,  der  nur  aus  einer  Hälfte  des  Bauchfelles  hervorgeht,  der  recht- 
zeitigen oder  der  linkseitigen.  Manche  Autoren  fanden  z.  B.  bei  diesem  oder 
jenem  Scheinzwitter  die  eine  Gesichtshälfte  männlich,  die  andre  weibUch  ge- 
staltet oder  aber  die  eine  Brust  männlich,  die  andre  weibUch  geformt,  z.  B. 
ViBCHOW  bei  Katharina  Hohmann.  Es  ist  eine  Aui^abe  der  Zukunft,  diesen 
Details  näher  zu  treten.  NatürUch  ist  eine  solche  Forschung  nur  möghch, 
wenn  ein  möglichst  großes  Material  an  Beobachtungen  vorliegt  mit  Berück- 
siehtigong  aller  nur  möglichen  Details  für  jeden  einzelnen  Fall.  Leider  läßt 
die  bisherige  Art  und  Weise  der  Beschreibung  der  einzelnen  Beobachtungen 
von  einem  so  imifassenden  Gesichtspunkte  aus,  wie  ich  sie  heute  verlangen 
möchte,  alles  zu  wünschen  übrig. 

Betrachtet  man  das  Scheinzwittertum  vom  embryologischen  Standpunkte 
ans,  so  hört  hier  alles  Merkwürdige  auf,  indem  die  verschiedenen  AnomaUen 
der  Entwicklung  sich  bis  zur  frühesten  Stufe  erklären  lassen,  sei  es  als  Hem- 
mungsbildungen, sei  es  als  exzessive  Bildungen.  Wir  stehen  aber  nach  wie 
vor  vor  einem  Rätsel,  wenn  wir  auf  die  Frage  antworten  sollen,  wo  liegt  die 
letzte  Ursache  der  heterosexuellen  Entwicklung.  Aller  Wahrscheinhchkeit 
oach  spielen  hier  nutritive  Verhältnisse  die  Hauptrolle,  im  Zusammenhange 
mit  der  Anordnung  der  arteriellen  Blutgefäße.  Femer  läßt  sich  auch  eine 
psychische  Beeinflussung  in  der  Entwicklung  nicht  leugnen  sowie  hereditäre 
Einflüsse,  indem  dieselbe  Mißbildung,  dieselbe  Art  des  Scheinzwittertums 
schon  wiederholt  bei  Vater  und  Sohn  und  Enkel,  bei  zwei,  drei  selbst  vier  Ge- 
schwistern beobachtet  wurde. 

Sehr  wichtig  ist  die  Verschiedenheit  des  sexuellen  Empfindens  bei  Schein- 
z^ttem:  Die  Vita  sexualis  ist  zuweilen  ganz  normal,  oft  gar  nicht  vorhanden, 
wenig  ausgesprochen  oder  pervers,  also  homosexuell!  Ja,  es  gibt  Scheinzwitter, 
welche  mit  beiden  Geschlechtern  sexuell  verkehren,  viele,  bei  denen  der  (Je- 
schlechtfidrang  anfangs  ein  männlicher  war,  dann  in  den  weiblichen  umschlug 
mid  umgekehrt.  Kkafft-Ebino  stellt  zur  Erklärung  der  homosexuellen  Emp- 
findung die  Hypothese  auf :  Er  unterscheidet  am  Genitalapparat  drei  Abschnitte : 
&)  äk  Geschlechtsdrüsen  samt  Ausführungsgängen  imd  Begattungsorganen; 
^  fyinale  Zentren,  welche  teils  henmiend  teils  erregend  einwirken  und  Vor- 
sage der  Ernährung,  Absonderung,  Hyperämisierung,  Erektion,  Ejakulation 
daselbst  hervorrufen  und  c)  zerebrale  Gebiete  als  Entstehungsort  aU  der  kom- 
plizierten psychisch -somatischen  Vorgänge,    die   man    als  (Jeschlechtsleben, 


326  Franz  von  Neugebauer,  [10 

Geschlechtssinn,  Geschlechtstrieb  zu  bezeichnen  pflegt.  Diese  drei  Abschnitte, 
durch  Nervenbahnen  miteinander  verbunden,  stehen  in  lebhafter  funktio- 
neller Wechselwirkung. 

Die  Anlage  aller  drei  Abschnitte  soll  beim  Menschen  eine  biseruelle  mn, 
das  psychosexuelle  Zentrum  erst  nach  erreichter  Greschlechtsieife  sich  ent- 
wickeln; die  Entwicklung  der  Greschlechtsdrüsen  soll  unabhängig  von  dem 
psychosexuellen  Zentrum  erfolgen.  Normalerweise  entwickelt  sich  beim  Men- 
schen nur  eine  Hälfte  der  bisexuellen  Anlage,  die  andre  bleibt  in  der  Entwick- 
lung zurück,  bleibt  latent.  Unter  gewissen  pathologischen  Verhältnissen, 
namentlich  bei  rudimentärer  Entwicklung  der  Greschlechtsdrüsen  kommt  das 
psychosexuelle  Zentrum  gar  nicht  zur  Entwicklung  oder  aber  dasjenige,  wel- 
ches latent  bleiben  sollte,  resp.  bis  jetzt  latent  gebheben  war,  d.  h.  bei  einem 
hodentragenden  Individuum  das  weibliche  und  vice  versa.  In  der  Entwick- 
lung des  psychosexuellen  Zentrums,  des  psychosexuellen  Empfindens,  ist,  wie 
die  Erfahrung  lehrt,  der  Erziehung,  dem  Beispiel,  der  Suggestion  der  weiteste 
Spielraum  gewährt  und  hängt  sehr  oft  der  Charakter  des  psychosexuellen  Emp- 
findens eines  Scheinzwitters  davon  ab,  unter  welchen  Verhältnissen  und  in 
welcher  Umgebung  er  aufgewachsen  war.  Dem  Einflüsse  der  Suggestion,  der 
Beeinflussung  durch  die  Umgebung  ist  es  z.  B.  zuzuschreiben,  wenn  so  mancher 
als  Mädchen  erzogene  Scheinzwitter  später  einen  rein  weiblichen  Geschlechts- 
drang empfand  auf  Männer  gerichtet  oder  zu  empfinden  glaubte,  also  homo- 
sexuellen Greschlechtsdrang,  und  von  einem  Horror  erfaßt  wurde,  wenn  man 
nach  Eonstatierung  seines  männlichen  Geschlechtes  ihn  zwingen  wollte,  männ- 
liche Kleider  anzidegen  und  fortan  als  Mann  betrachtet  zu  werden.  In  manchen 
FäUen  waren  die  durch  Suggestion  erworbenen  homosexuellen  Grefühle  eines 
irrtümlich  als  Mädchen  erzogenen  männlichen  Scheinzwitters  nur  zeitweilige, 
indem  früher  oder  später  sich  doch  der  richtige  männliche  Greschlechtstrieb 
oft  gewaltsam  Bahn  brach  und  seine  Rechte  verlangte,  in  andern  Fällen  blieb 
der  durch  Suggestion  und  Erziehung  „als  Mädchen'^  erworbene  homosexuelle 
Geschlechtstrieb  konstant  und  ist  es  sogar  vorgekonmien,  daß  selbst  nach  Kon- 
statierung der  stattgehabten  „erreur  de  sexe''  dieses  geschlechtlich  verkannte 
Individuum  durchaus  Kastration  verlangte.  In  sehr  vielen  Fällen  ist  das 
psychosexuelle  Empfinden  sehr  verwischt,  überhaupt  nicht  ausgesprochen 
oder  aber  es  unterliegt  einem  einmaligen  oder  häufigen  Wechsel;  viele  Schein- 
zwitter sind  sexuell  absolut  indifferent,  gleichgültig  gegen  beide  Greschlechter» 
apathisch,  andre  aber  im  höchsten  Grade  libidinös  und  gingen  viele  an  den 
Folgen  sexueller  Ausschreitungen  zugrunde.  Viele  verkehrten  geschlechtlich 
mit  Männern  und  mit  Frauen,  ja  selbst  sodomische  Zwischenfälle  sind  be- 
kannt geworden  in  der  Kasuistik  des  Scheinzwittertums.  Oft  hielt  sich  ein 
irrtümlich  als  Frau  verheirateter  männlicher  Scheinzwitter  außer  dem  Hause 
eine  oder  mehrere  Maitressen  oder  aber  die  bisherige  Frau  kohabitierte  nach 
dem  Tode  ihres  Mannes,  mit  dem  sie  35  Jahre  lang  als  Frau  den  Beischlaf 
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geübt,  jetzt  nur  noch  mit  Mädchen.  Interessant  ist  besonders  ein  Fall  von 
Berthold:  er  konstatierte  bei  einem  Mädchen  von  22  Jahren,  das  ihn  wegen 
Heiserkeit  konsultiert  hatte,  männhche  Stimmbänder,  imtersuchte  von  Kopf 
bis  zu  Fuß  die  Patientin  und  konstatierte  eine  „erreur  de  sexe^\  Verwirrt 
nahm  das  Mädchen  diese  Mitteilung  auf,  wurde  verlegen  vor  Scham,  wollte 
der  ^litteilung  keinen  Glauben  schenken  und  ging,  um  nicht  wiederzukehren. 
Nach  sieben  Jahren  erhielt  Berthold  eine  dringende  briefliche  Bitte  von 
Marie  S.  ihr  bei  Änderung  der  Metrik  behilflich  zu  sein:  sie  habe  sich  von  der 
Richtigkeit  der  Ansicht  Bertholds  bezüglich  ihres  G^chlechtes  überzeugt, 
sie  wünsche  sobald  als  möglich  ein  Mädchen  zu  heiraten,  mit  dem  sie  seit  längerer 
Zeit  ein  Liebesverhältnis  habe.  Wie  in  diesem  Falle,  so  brach  sich  auch  in  einer 
sehr  großen  Anzahl  andrer  Fälle  die  männliche  Natur  gewaltsam  Bahn  bei  den 
als  Mädchen  erzogenen  männlichen  Scheinz wittern;  in  mehreren  Fällen  ver- 
langte ein  solches  Mädchen  Zuerkennung  männUcher  Rechte,  um  ein  andres 
von  ihm  geschwängertes  Mädchen  zu  heiraten. 

Merkwürdig  ist  es,  daß  bei  nicht  weniger  als  29  weiblichen  Prostituierten, 
sei  es  intra  vitam,  sei  es  post  mortem  eine  ,,erreur  de  sexe'^  männliches  Schein- 
zwittertum  festgestellt  wurde.  Sehr  viele  von  diesen  unglückUchen  Gleschöpfen 
verkehrten  geschlechtlich  mit  beiden  Geschlechtem. 

Der  Seelenzustand  eines  Scheinzwitters  kann  ganz  normal  sein,  in  sehr 
vielen  Fällen  jedoch  ist  er  ein  krankhafter  und  läßt  sich  bestinmit  für  viele 
Fälle  ein  Eausalnexus  zwischen  der  geöchlechtUchen  Mißbildung  und  dem 
krankhaften  Seelenzustande  nicht  leugnen.  Welchen  ernsten  Einfluß  auf  die 
Psyche  eine  genitale  Mißbildung  haben  kann,  beweist  ein  Fall  aus  England. 
Ein  Student  —  Kryptorchist  —  hörte  in  einer  Vorlesung  Coopers  den  Aus- 
spruch, Kiyptorchismus  bedinge  Zeugungsunfähigkeit;  er  ging  aus  der  Vor- 
lesung nach  Hause  und  erschoß  sich.  Das  Gefühl,  nicht  Mann  nicht  Weib  zu 
sein,  die  Scham  und  ewige  Befürchtung,  sein  tief  verhülltes  Geheimnis  könnte 
öffentUch  bekannt  werden,  es  selbst  zum  Gegenstande  des  Spottes  und  Gelächters 
weiden  usw.  rauben  dem  Individuum  die  seelische  Buhe,  den  Schlaf,  es  grübelt 
und  grübelt  über  seinen  Zustand  hin  und  her,  wagt  es  nicht  sich  mit  irgend  je- 
mand auszusprechen,  es  fühlt  sich  von  der  menschlichen  Gresellschaft  verstoßen, 
als  gehöre  es  nicht  dazu,  sucht  ewig  die  Einsamkeit  auf,  kommt  körperlich 
herab  durch  den  stetig  nagenden  seelischen  Eunmier,  die  schlaflosen  Nächte, 
wird  mißtrauisch  und  skeptisch,  jähzornig,  rachsüchtig  und  imter  Umständen 
zum  Verbrecher  oder  aber  es  wird  apathisch,  melanchoUsch  und  endet  mit 
Selbstmord  —  habe  ich  doch  vier  Tentamina  suicidii  von  irrtümlich  als  Mädchen 
erzogenen  männlichen  Scheinzwittem  beschrieben:  dreimal  war  das  Tentamen 
tödlich.  Meine  feste  Überzeugung  lautet  dahin,  daß,  abgesehen  von  irgend- 
welcher psychischen  ererbten  Belastung,  ein  an  imd  für  sich  geistig  normales 
Individuum,  sobald  es  zur  Erkenntnis  seiner  sexuellen  Mißbildung  im  ge- 
schlechtsreifen  Alter  gekommen  ist,  nur  infolge  verfehlter  sozialer  Stellung  usw. 
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schwermütig,  ja  geisteskrank  werden  kann.  Freilich  ist  damit  nicht  ausge- 
schlossen, daß  es  Fälle  gibt,  wo  die  geistige  AnomaUe  ererbt  ist  ohne  jeden 
kausalen  Nexus  mit  der  Mißbildung.  Oft  lassen  sich  von  Seiten  des  Vateis 
oder  der  Mutter  anamnestisch  allerhand  krankhafte  Zustande  erhärten:  Geistes- 
krankheit, Alkoholismus,  Syphilis,  Epilepsie,  Tabes  usw.  Nicht  gering  ist  die 
Zahl  der  Scheinzwitter,  welche  im  Irrenhause  ihr  Leben  endeten:  ich  habe 
22  Fälle  von  Koinzidenz  von  Scheinzwittertum  mit  GeistesanomaUen  im  2.  und 
4.  Jahrgange  des  von  Hirschpeld  herausgegebenen  Jahrbuches  für  sexuelle 
Zwischenstufen  zusammengestellt.  Hysterie,  Epilepsie,  Paralysis  progressiva 
wurden  wiederholt  bei  Scheinzwittem  beobachtet.  Einer  der  französischen 
Irrenärzte  verlangt,  gestützt  auf  seine  Erfahrung,  daß  unbedingt  in  jedem 
Falle  von  Geisteskrankheit  die  Sexualorgane  untersucht  werden.  Die  gericht- 
Uche  Medizin  betrachtet  im  allgemeinen  die  Scheinzwitter  als  ,,de8iquü^€s. 
degeneres^^  usw.  Kürzlich  beschrieb  Matzker  einen  Fall  aus  der  forensischen 
Praxis.  Ein  Mann  war  angeklagt,  eine  schwachsinnige  Person,  die  41  jährige 
Maria  G.  im  Walde  genotzüchtigt  zu  haben.  Diese  Person  war  schon  früher 
gerichtUch  entmündigt  worden,  ihr  Vermögen  zu  verwalten,  wegen  Schwach- 
sinnigkeit. Die  Untersuchung  ei^b,  daß  die  besagte  Marie  ein  männlicher 
Scheinzwitter  war,  also  „erreur  de  sexe."  Da  keine  Zeugenaussage  vorlag, 
sondern  die  Anklage  nur  auf  der  Aussage  einer  schwachsinnigen  Person  ba- 
sierte, wurde  das  gerichtUche  Strafverfahren  eingestellt.  Welche  fatalen  Kon- 
sequenzen eine  irrtümUche  Geschlechtsbestimmung  eines  Scheinzwitters  haben 
kann,  zeigt  mit  zahllosen  prägnanten  traurigen  Beuspielen  die  von  mir  zu- 
sammengestellte Cresamtkasmstik  von  bisher  980  Fällen  von  Scheinzwittertum, 
wo  viele  hundertmal  irrtümhche  Geschlechtsbestimmung  vorlag.  Habe  ich 
doch  nicht  weniger  als  68  Ehen  gefunden:  irrtümlich  zwischen  zwei  Leuten 
gleichen  Geschlechts  geschlossen.  64mal  erwies  sich  dcus  Geschlecht  einer 
verheirateten  Frau  resp.  einer  Witwe  als  männlich,  verkannt  infolge  von  Schein- 
zwittertum, viermal  stellte  die  Nekropsie  fest,  daß  ein  verheirateter  Mann,  der 
jahrelang  mit  seiner  Frau  im  besten  Einvernehmen  gelebt  hatte,  das  Opfer 
einer  „erreur  de  sexe"  war,  ein  Ovarien  besitzender  weibKcher  Scheinzwitter 
mit  penisartiger  Bildung  der  hypertrophischen  KHtoris,  welche  fast  in  der  ge- 
samten Länge  von  der  Harnröhre  durchbohrt  war,  und  Verwachsung  der 
Schamlefzen  miteinander,  wodurch  ein  wenn  auch  leeres  Scrotum  vorgetäuscht 
worden  war.  Die  Vagina  mündete  in  die  männüch  gebildete  Urethra  in  capite 
gaUinagims.  Der  merkwürdigste  Fall  dieser  Art  betrifft  Karl  Menniken, 
vom  27  bis  zum  57  Jahre  als  Mann  verheiratet:  die  Sektion  ergab  als  Todes- 
ursache Carcinoma  uteri!  In  fünf  Fällen  wurde  das  Geschlecht  für  zweifelhaft 
erklärt  mit  Verdacht  auf  männhches  Scheinzwittertum  des  als  Frau  verheirate- 
ten Individuums,  aber  ohne  Erhärtimg  durch  eine  Nekropsie. 

1885  fand  eine  Gerichtsverhandlung  doppelter  Art  statt,  beschrieben  von 
Badaloni:  Die  Ehe  der  vom  21.  bis  31.  Jahre  verheirateten  niemaLs  menstruier- 
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ten  Maiia  Fanstma  wurde  geschieden,  weil  erstens  die  Frau,  ein  männlicher 
Scheinzwitter,  nicht  beischlafsfähig  war,  andrerseits  aber  hatte  der  Gatte  auch 
deshalb  auf  Ehescheidung  gedrungen,  weil  seine  Frau  hinter  seinem  Kücken 
zu  Mädchen  gehe,  weshalb  er  von  seinen  Kameraden  verspottet  wurde.  Die 
päpstliche  Kurie  schied  die  Ehe  als  eine  ungültige.  Nach  der  Trennung  drohte 
Maria,  die  geschiedene  Frau,  jetzt  ein  Mann,  ihrem  Bruder  mit  einer  Klage  auf 
Herausgabe  der  halben  Erbschaft  von  ihrem  Vater,  der  Bruder  aber  verklagte 
sie  resp.  ihn  wegen  Verführung  seiner  Frau.  Maria  Faustina  —  ein  Opfer  irr- 
tümlicher Greschlechtsbestimmung,  war  als  Mädchen  erzogen,  verheiratet  wor- 
den. Die  Sektion  der  82jährigen  an  Blasenkrebs  verstorbenen  Christiane  Bock- 
fleisch, früher  verheiratet  gewesen,  wies  männliches  Scheinzwittertum  auf. 
Die  wegen  Notzucht  an  einem  schwangeren  Mädchen  vollzogen  angeklagte 
verwitwete  Hebamme  Märker  erwies  sich  als  männlicher  Scheinzwitter.  Sie 
hatte  unter  dem  Verwände,  eine  Querlage  des  Kindes  korrigieren  zu  müssen, 
den  Beischlaf  mit  dem  Mädchen  ausgeführt.  Es  liefen  zahlreiche  ähnliche 
Klagen  g^en  diese  Hebamme  ein. 

18  mal  wurde  im  letzten  Augenblick  vor  der  Trauung  eine  Verlobung  ge- 
löst, wegen  Konstatierung  männlichen  Geschlechtes  der  Braut!  Scheinzwitter 
hatten  aus  diversen  Ursachen  schon  oft  Kollisionen  mit  den  Behörden:  zahl- 
reich sind  die  Fälle  von  Ehescheidungen  wegen  „erreur  de  sexe'^  von  Anklage 
wegen  Ehebruch,  Notzucht,  Schändung,  Schwängerung  usw.,  ja  sogar  An- 
klagen wegen  Sodomie  haben  vorgelegen. 

1856  beschrieb  Traxel  einen  Gerichtsfall,  bezüglich  Schwängerung  einer 
unvereheUchten  Köchin  durch  das  37jährige  ledige  Stubenmädchen  Johanne  K. 
Letztere  erwies  sich  als  männUcher  Scheinzwitter.  Das  von  ihm  gezeugte  Kind 
wies  die  gleiche  Mißbildung  auf.  Ich  habe  1903  bei  einer  26jährigen  Köchin, 
die  der  Unzucht  mit  Weibern  angeklagt  war,  durch  einen  diagnostischen  Leisten- 
ächnitt  mit  Bloßlegung  eines  Hodens  männliches  Scheinzwittertum  konsta- 
tiert: die  Metrik  wurde  vom  Gericht  geändert.  Eine  große  Zahl  der  von  Schein- 
zwitter vollzogenen  strafbaren  Handlungen  beruhte  auf  sexuellen  Ausschrei- 
tungen der  verschiedensten  Art,  es  ist  aber  auch  dreimal  ein  Scheinzwitter 
zum  Mörder  geworden:  1894  wurde  in  Kopenhagen  Wilhelmine  Möller  hin- 
gerichtet, eine  Lehrerin,  welche  einen  Knaben  geschlechtlich  gemißbraucht 
und  dann  mit  Chloral  vergiftet  hatte;  die  Sektion  ergab  männliches  Schein- 
zwittertum dieser  Lehrerin.  In  einem  andern  Falle  warf  Marie  Ch.  ein  ver- 
kannter männlicher  Scheinzwitter,  ein  Kind  in  einen  Brunnen,  um  auf  Grund 
dieses  Verbrechens  vor  Gericht  gestellt  zu  werden.  Marie  Ch.  hoffte,  wenn 
man  sie  verhafte,  werde  ihr  männliches  Geschlecht  festgestellt  werden.  In 
einem  andern  Falle  vergiftete  ein  18j  ähriges  Mädchen  sich,  ihre  Mutter  und 
ihren  8jährigen  Bruder  mit  Strychnin  und  gab  hinterher  an,  es  habe  nur  sich 
selbst  vergiften  wollen.  Diese  Person,  ein  männUcher  Scheinzwitter,  irrtüm- 
lich als  Mädchen  erzogen,  wurde  gerettet,  ebenso  die  Mutter,  der  Bruder  erlag 
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dem  Gifte  nach  einer  Stunde.  Kleine  Vergehen  gegen  den  Anstand,  die  Moral 
brachten  schon  so  manchen  als  Mädchen  irrtümlich  erzogenen  Scheinzwitter 
in  Kollision  mit  der  Schulbehörde,  wo  dann  die  „erreur  de  sexe''  festgestellt 
wurde.  Eine  Pensionsvorsteherin  zitierte  in  der  Nacht  ihren  Hausarzt,  weil 
sie  zwei  ihrer  Pensionärinnen  in  flagranti  bei  unzüchtigen  Handlungen  ertappt 
hatte.  Männliches  Scheinzwittertum,  „erreur  de  sexe*'.  Um  Skandal  vorzu- 
beugen wurde  die  betreffende  Pensionärin  staute  pede  aus  der  Anstalt  entfernt. 
Häufig  waren  Kollisionen  mit  der  Sittenpolizei,  aber  es  gab  auch  Fälle,  wo  ein 
Scheinzwitter  sistiert  wurde  ohne  irgend  etwas  verschuldet  zu  haben,  so  z.  B. 
arretierte  der  diensttuende  Schutzmann  im  Dezember  1901  auf  dem  Bahnhofe 
in  Pilsen  ein  19]ähriges  Mädchen  einfach  auf  den  Verdacht  hin,  er  habe  einen 
als  Mädchen  verkleideten  Mann  vor  sich.  Der  Verdacht  des  Dieners  der 
öffentlichen  Sicherheit  bestätigte  sich  bei  der  Untersuchung.  Marie  Karfiol 
wurde  ihres  langen  Haupthaares  beraubt,  bekam  männhche  Kleider  und 
kam  zu  allgemeiner  Überraschung  ihrer  Bekannten  als  Junge  nach  Hause  und 
zu  ihrem  Brotherrn  zurück.  In  Oberbayem  sistierte  die  PoUzei  eine  junge 
Malerin,  Schülerin  der  Münchener  Akademie,  auf  einer  Studienreise,  weil  sie  die 
junge  Dame  für  einen  verkleideten  Mann  hielt  —  das  Mädchen  war  tatsächlich 
ein  männUcher  Hypospade  und  wurde  in  der  Folge  seine  Metrik  geändert. 

Es  sind  andrerseits  auch  Fälle  vorgekommen,  wo  ein  männheher  Schein- 
zwitter infolge  einer  „erreur  de  sexe"  einem  Verbrechen  zum  Opfer  fiel.  Ich 
habe  einen  Fall  aus  Japan  berichtet:  ein  Mann  ermordete  seine  Frau  und  suchte 
das  Weite  um  der  Justiz  zu  entgehen:  die  Sektion  des  Leichnames  der  ermor- 
deten Frau  wies  ihr  männUches  Scheinzwittertum  nach;  in  einem  andern 
Falle,  demjenigen  von  Belun,  wurde  ein  junges  Mädchen  auf  der  Landstraße 
von  zwei  Männern  überfallen:  nach  einem  Schlage  auf  den  Kopf  verlor  das 
Mädchen  das  Bewußtsein;  als  es  dasselbe  wieder  erlangte,  fühlte  es  starken 
Schmerz  im  After  und  blutete.  Die  Untersuchung  ergab,  daß  die  beiden  Männer 
an  dem  irrtümhch  als  Mädchen  erzogenen  männlichen  Scheinzwitter  unbewußt 
einen  Akt  der  Päderastie  vollzogen  hatten.  Die  Afterumrandung  war  an  drei 
Stellen  mehr  oder  weniger  tief  eingerissen:  das  Mädchen  war  einfach  ein  Junge 
mit  H}rpospadiasis  peniscrotalis. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  gibt  es  zahlreiche  Fälle,  wo  auch  die  sorgfältigste 
mikroskopische  Untersuchung  der  sei  es  operativ  intra  vitam  entfernten,  sei 
es  der  Leiche  entnommenen  Geschlechtsdrüsen  absolut  außerstande  ist,  deren 
Greschlecht  festzustellen  wegen  allzu  rudimentärer  Entwicklung.  Die  richtige 
Bestimmung  des  fraglichen  Geschlechtes  ergibt  sich  aber,  wo  lücht  eignes  Sperma 
nachweisbar  ist  oder  die  Menstruation,  einzig  und  allein  aus  der  Untersuchung 
der  Geschlechtsdrüsen.  In  den  weitaus  meisten  Fällen  verrät  sich  im  geschlechts- 
reifen  Alter  einer  solchen  Person  das  Geschlecht  von  selbst,  z.  B.  das  Kind  wurde 
nach  seiner  Geburt  von  der  Hebamme  als  Mädchen  angesehen,  weil  es  keinen 
Penis  hatte  oder  nur  einen  sehr  kurzen,  der  auch  eine  vergrößerte  EUtoris  sein 
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könnte,  —  weil  der  Hamstarahl  aus  einer  scheinbar  weiblichen  Hamröhren- 
mimdung  kam,  weil  sich  Schamlefzen  fanden,  die  obendrein  leer  waren.    Es  ist 
ja  leicht  verständUch,  daß  in  solchen  Fallen  ein  Irrtum  in  der  Geschlechts* 
bestinmmng  sich  sehr  leicht  ereignen  kann.    Im  12.  Jahre,  sagen  wir,  bekommt 
das  Eind  Schmerzen  in  der  einen  Leiste :  es  wird  ein  Bruch  konstatiert.    Nach 
einem  Jahre  entsteht  ein  ebensolcher  Bruch  andrerseits:  es  stellen  sich  Erek- 
tionen des  Gliedes  ein,  im  16.  Jahre  erscheint  ein  Schnurrbart,  der  Stimmbruch, 
es  konmit  zu  Pollutionen:  nun  wird  der  Verdacht  der  Eltern  zur  Sicherheit: 
hier  klärte  sich  die  „erreur  de  sexe"  von  selbst  auf;  in  andren  Fällen  war  es  der 
Arzt,  welcher  die  „erreur  de  sexe"  aufdeckte,  was  bei  geschlechtsreifen  Indi- 
viduen wohl  in  den  meisten  Fällen  gelingen  wird,  aber  lange  nicht  in  allen.    Ich 
selbst  beobachte  ein  derartiges  Individuum,  bisher  als  Mädchen  erzogen,  schon 
11  Jahre,  vom  8.  bis  19.  Lebensjahre,  und  bin  erst  jetzt  imstande  gewesen  das 
Geschlecht  zu  erkennen,  indem  ein  Hoden  herabtrat  und  Ejakulationen  ein- 
traten. Viel  schwieriger  ist  die  Geschlechtsbestimmung  bei  Neonaten  mitunter, 
wo  es  das  einzig  richtige  ist,  in  schwierigen  Fällen  das  Geschlecht  vorläufig 
unentschieden  zu  lassen  und  einstweilen  das  Eind  als  Mädchen  zu  erziehen.   Es 
gelingt  dann  leichter,  angesichts  der  Art  der  weiblichen  Erziehung,  dieses  Indi- 
viduum vor  den  unangenehmen  sozialen  Folgen  dieses  körperlichen  Gebrechens 
zu  schützen.    Diesen  Rat  von  Lawson  Tait  finde  ich  sehr  richtig.    Jedenfalls 
viid  sich  ein  bisher  ak  Mädchen  erzogener  männUcher  Scheinzwitter  leichter 
in  eine  Änderung  seiner  Metrik  im  geschlechtsreifen  Alter  finden  als  z.  B.  ein 
als  Junge  erzogener  weiblicher  Scheinzwitter.    Freilich  hat  die  Sache  auch  ihre 
bedenklichen  Seiten.    Nehmen  wir  an,  der  Arzt  riet,  das  Kind  fraglichen  Ge- 
schlechtes als  Mädchen  zu  erziehen,  vorläufig.    Das  Mädchen  ist  nun  16  Jahre 
alt  geworden,  der  männliche  Greschlechtstrieb  ist  erwacht,  Romane  werden  ge- 
lesen —  dieser  verkappte  Junge  teilt  den  allgemeinen  Schlafraum  der  Pen- 
sionärinnen, sieht  beim  Waschen  und  Ankleiden  die  entblößten  Reize  seiner 
Mitschülerinnen  —  heißt  das  nicht  eine  geschlechtliche  Verführung  hervor- 
rufen, die  geschlechtlichen  Empfindungen  anreizen  und  auf  eine  harte  Probe 
stellen,  der  die  wenigsten  siegreich  standhalten  werden?   Aufsehen  erregte  ein 
derartiger  Fall  in  Paris:  ein  als  Mädchen  erzogener  männlicher  Scheinzwitter 
wurde  Werkführerin  in  einer  nur  ausschließlich  Frauen  und  Mädchen  beschäf- 
tigenden Fabrik  und  spielte  hier  alsbald  den  Wolf  im  Schafstalle.  Es  gilt  eben 
ein  solches  Individuum  mit  doppelter  Sorgfalt  zu  überwachen,  seine  Psyche 
standig  zu  beobachten,  um  Unheil  vorzubeugen.  Man  lese  nur  die  Autobiographie 
der  Selbstmörderin  AlexinaB.,  vonTABDiEU  herausgegeben.  In  einemMädchen- 
pensionate  auferzogen,  erkennt  Alexina  ihr  männliches  Geschlecht  zunächst 
nicht,  macht  aber  von  ihren  männlichen  Organen  Gebrauch,  verführt  die  Tochter 
der  Direktrice  der  Pension  —  nach  langen  seelischen  Kämpfen:  Geständnis. 
Eine  Untersuchimg  klärt  die  „erreur  de  sexe"  auf,  die  Metrik  wird  geändert, 
männliche  Kleider  werden  angeschafft  und  die  bisherige  Lehrerin  verläßt  das 
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Mädchenpensionat,  in  dem  sie  selbst  ao^ewachsen  ist,  um  Eisenbahnkondokteor 
zu  werden.  Nach  fünf  Jahren  ungefähr  vergiftet  sich  dieses  unglückliche  Wesen 
mit  Eohlenoxyd  in  einer  ärmlichen  Pariser  Mansarde.  Wen  die  psychologisclie 
Seite  der  Frage  des  Scheinzwittertumes  interessiert,  der  solle  nicht  eimangeb, 
dieses  kleine  Buch  zu  lesen,  Tabdieu:  „Question  medicolegale  de  Tidentite 
dans  ses  rapports  avec  les  vices  de  conf ormation  des  organes  sexuels  contenant 
les  Souvenirs  et  impressions  d'un  individu  dont  le  sexe  avait  ete  meconnu". 
Paris  1874. 

Auf  die  Entstehungsweise  der  verschiedenen  Varianten  des  Scheinzwitter- 
tumes  kann  ich  bei  dem  beschränkten  hier  zu  Gebote  gestellten  Räume  nicht 
eingehen,  das  für  das  Verständnis  hiervon  Nötige  aus  der  Entwicklungsgeschichte 
habe  ich  in  einem  polnischen  Auf  satze  mit  zahlreichen  Illustrationen  zusammen- 
gestellt: Irrtümhche  Greschlechtsbestimmungen  erhärtet  auf  operativem  Wege. 
Operationen,  vollzogen  an  Scheinzwittem  und  Personen  zweifelhaften  Ge- 
schlechts. Resume  der  Entwicklungsgeschichte  der  Urosexualorgane  des  Men- 
schen mit  68  Abbildungen  im  Texte.  Pami^tnik  Warszawskiego  Towarzystwa 
Lekaiskiego.     1899.    (94  Seiten.) 

Die  Kasuistik  der  Fälle,  wo  der  Chirurg  mit  dem  Scheinzwittertume  zu  tun 
hatte,  ist  eine  ganz  bedeutend  reichere,  als  gemeinhin  angenonmien  wird.  Am 
allerhäufigsten  wird  ihm  von  den  Eltern  eines  Neonaten  die  Frage  voigel^ 
werden  in  Fällen  fraglichen  Greschlechtes,  ob  männlich  oder  weiblich?  Da  das 
weibUche  Aussehen  des  äußeren  Genitale  bei  männlichen  Scheinzwittem  haupt- 
sächlich auf  dem  Vorhandensein  einer  peniscrotalen  Hypospadie,  Hemmungs- 
bildung, beruht,  so  wird  es  zunächst  darauf  ankonmien,  den  Nachweis  zu  liefern, 
daß  Hoden  und  Nebenhoden  und  Samenstränge  vorhanden  sind;  eine  Prostata, 
die  notabene  auch  fehlen  kann,  per  rectum  bei  einem  Neugeborenen  mit  Sicher- 
heit zu  tasten,  dürfte  ein  illusorisches  Verlangen  sein,  auch  könnte  deren  Anwesen- 
heit oder  Fehlen  das  Greschlecht  nicht  entscheiden.  Gelingt  es  synmietrische, 
der  Form  und  Größe  und  EonsiBtenz  nach  den  Hoden  und  Nebenhoden  ent- 
sprechende Gebilde  in  den  scheinbaren  Schamlefzen  zu  tasten,  so  ist  das  männliche 
Greschlecht  gesichert,  auch  wenn  sich  unterhalb  der  scheinbar  weibUchen  Harn- 
röhrenmündung  die  Öffnung  einer  Vagina  von  Hymen  umsäumt  finden  sollte 
und  sogar  kleine  SchamUppen  als  Andeutung  der  Ränder  der  gespaltenen  Penis* 
hamröhre.  Von  einem  Kremasterreflex  beim  Neonaten  kann  fügüch  nicht  hier 
gesprochen  werden,  auch  das  Rollen  des  Samenstranges  unter  dem  Finger  auf 
den  horizontalen  Schambeinästen  kann  hier  nicht  sehr  in  Frage  konmien,  so 
wichtig  es  auch  ist  bei  Untersuchung  eines  Individuums  fragüchen  Gechlechtes 
im  geschlechtsreifen  Alter.  Elebs  erklärte  das  Vorhandensein  kleiner  Scham- 
lippen als  entscheidend  für  weibUches  Geschlecht;  ich  stinmie  dem  nicht  bei, 
denn  ich  kenne  Fälle,  wo  bei  absolut  normal  weibHcher  Bildung  der  Vulva, 
sogar  ohne  Spur  von  Hypertrophie  der  Kütoris,  die  Greschlechtsdrüsen  als  Hoden 
sich  erwiesen  (z.  B.  in  einem  Falle  von  Pozzi).    (Jelingt  es  beim  Neonaten  nicht, 
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die  Hoden  und  Nebenhoden  sicher  zu  tasten,  so  ist  das  einzig  richtige,  das 
Geschlecht  bis  auf  weiteres  für  fraglich  zu  erklären,  eventuell  spätere  erneute 
Untersuchungen  zu  verlangen,  eventuell  sogar  den  Entscheid  bis  zum  ge- 
schlechtsreifen  Alter  des  Individuum  hinauszuschieben.  liegt  nun  aber  Eryp- 
torchismus  vor  und  zwar  beiderseitig,  was  sehr  häufig  der  Fall  ist,  so  muß  die 
Entscheidung  unbedingt  angeschoben  werden,  will  man  nicht  einen  groben 
Irrtum  riskieren  wie  er  mir  passiert  ist.  Wir  haben,  ein  Chirurg  von  Fach, 
ein  Gynäkologe  und  ein  Einderarzt,  zusammen  ein  14tägiges  Eond  fragUchen 
Geschlechts  für  einen  Knaben  mit  Hypospadiasis  peniscrotalis  erklärt  mit 
Kiyptorchismus;  nach  zwei  Wochen  starb  das  Kind  im  Findelhause:  das  ana- 
tomische Präparat  liegt  bei  mir:  in  der  Bauchhöhle  Uterus  samt  Zubehör  und 
Ovarien.  Wir  hatten  uns  also  nur  durch  eine  ganz  ungewöhnUche  Hyper- 
trophie der  Klitoris  täuschen  lassen,  sowie  die  hypertrophische  Entwicklung 
der  Schamlefzen.  EigentiLmlich  war  das  starke  Prominieren  der  Vulva  vor  den 
knöchernen  Beckenwänden,  was  ich  als  differentialdiagnostisch  wichtig  betonen 
möchte,  ohne  indes  bisher  Gelegenheit  gehabt  zu  haben,  mich  zu  überzeugen, 
ob  dies  bei  weiblichen,  neugebomen  Scheinzwittem  immer  sich  so  verhält. 

Sehr  häufig  finden  sich  mit  dem  Scheinzwittertume  zugleich  auch  andere 
Mißbildungen:  die  häufigste  Komplikation  sind  angebome  Leistenbrüche, 
sodann  kamen  gleichzeitig  vor  Spina  bifida,  Hydrorrhachis,  Hydrozephalus, 
Pes  varus,  Exstrophia  vesicae,  Pelvis  fissa,  Polydaktylie  etc.  Sehr  viele  mit 
Scheinzwittertam  behaftete  auch  anderweitig  mißbildete  Früchte  kommen  tot 
oder  nicht  lebensfähig  zur  Welt.  Von  den  wichtigen  KompUkationen  im  chirur- 
gischen Interesse  sind  hauptsächlich  zu  betonen :  neben  den  verschieden  Hernien 
sei  es  im  Leistenringe,  sei  es  am  Nabel  etc. :  Spaltbecken  mit  Blasenexstrophie, 
Gpispadiasis  pems  aut  cUtoridis,  Atresia  ani,  Atresia  urethrae  usw.  Interessant 
ist,  daß  mehrmals  irrtümliche  Greschlechtsbestimmungen  vorkamen  bei  Blasen- 
exstrophie, nicht  minder  wichtig  ist  es  aber  zu  wissen,  daß  viermal  ein  mit 
Bbuenexstrophie  behafteter  hodentragender,  also  männhcher  Scheinzwitter 
als  Mädchen  erzenen  wurde,  einfach  deshalb,  weil  das  Kind  weibliche  Böcke 
tragend  sich  leichter  rein  und  sauber  erhalten  Ueß,  als  wenn  man  ihm  Hosen 
angezogen  hätte,  die  ewig  naß  sein  würden!  Interessant  ist  es,  daß  ein  solcher 
irrtümlich  als  Mädchen  auferzogener  Scheinzwitter  mit  peniscrotaler  Hypo- 
spadie  behaftet,  als  man  ihm  nach  Feststellung  männlichen  Greschlechtes  männ- 
liche Kleider  gegeben  hatte,  schon  am  nächsten  Tage  die  Danmmaht  der  Hosen 
au^etrennt  hatte,  um  nach  wie  vor  harnen  zu  können  wie  eine  Frau  —  ä  crou- 
peton  —  ohne  sich  erst  die  Hosen  ausziehen  zu  müssen,  die  er  fast  jedesmal 
beschmutzt  hätte.  Das  zweite  Gesuch,  das  an  den  Chirurgen  gestellt  wird,  ist 
dasjenige,  einem  früher  oder  später  angetretenen  Leistenbruche  eines  Mädchens 
abzuhelfen.  Wie  viele  Fälle  kenne  ich,  wo  bei  einem  Mädchen  —  „erreur  de 
seie"  —  also  einem  männhchen  Scheinzwitter  ein  im  6.,  10.,  15.,  20.,  30.  Jahre 
erfolgter  Descensus  testicuU  retardatus  von  dem  Chirurgen  als  Leistenbruch 
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angesehen  wurde  —  das  Kind  wurde  dann  jahrelang  mit  dem  Tragen  eines  Bruch- 
bandes geplagt,  wurde  von  der  Mutter  gezüchtigt  wegen  Ungehorsam  —  nahm 
schließlich  im  geheimen  das  verhaßte  Bruchband  ab,  daß  so  sehr  viele  Schmerzen 
durch  Druck  auf  den  Hoden  veranlaßte.  Nächst  diesen  vermeintlichen  Brüchen 
kommen  aber  hier  noch  wirkliche  Brüche  in  Frage.  Abgesehen  von  Dann-, 
Netz-,  Blasenbrüchen  sind  hier  wichtig  labiale  Ektopien  von  Uterus,  Tuben 
und  Ovarien,  nächstdem  aber  die  Fälle,  wo  bei  einem  Manne  resp.  männliclien 
Scheinzwitter  in  einem  Leistenbruche  ein  Uterus  unicomis  oder  bicomis  ge- 
funden wurde  z.  B.  in  einem  SÄNGEBschen  Falle:  bei  der  Hemiotomie  an  einer 
32jährigen  Lehrerin  (unverheiratet  und  niemals  menstruiert)  vollzogen,  fand 
Sänger  in  hemia  inguinali  einen  Uterus  von  normaler  Größe,  eine  Tube  von 
normalem  Bau,  eine  Parovarialkyste  von  bedeutender  Größe  und  ein  Gebilde, 
das  er  zunächst  als  Ovarium  ansah.  Das  Mikroskop  aber  zeigte,  daß  diese 
Greschlechtsdrüse  ein  Hoden  war.  Merkwürdigerweise  hatte  Sänger  kurz  vor- 
her bei  irriger  Diagnose  Ovarialhemie  bei  einem  23jährigen  Dienstmädchen 
durch  Exstirpation  eines  Leistenhodens  eine  „erreur  de  sexe'^  festgestellt. 
Ich  habe  bis  zum  Jahre  1903  58  Bruchoperationen  zusammengestellt,  welche 
überraschende  Resultate  ergaben  bezügUch  Feststellung  von  „erreur  de  sexe". 
Auf  42  Bruchoperationen  wurde  42mal  „erreur  de  sexe"  festgestellt,  dreimal 
erwies  die  Bruchoperation  an  einer  verheirateten  Frau  bei  Diagnose  von  Ovaria!- 
ektopie  ausgeführt  Hoden  als  Bruchinhalt,  36mal  wurde  durch  Bruchoperation 
an  kleinen  Mädchen  oder  unverheirateten  weibUchen  Individuen  ein  Hoden 
als  Bruchinhalt  gefunden,  einmal  konstatierte  die  Operation  weibUches  Ge- 
schlecht eines  als  Knabe  erzogenen  Kindes.  Viermal  (Porro,  Tillaux,  Peax. 
V.  Neugbbauer)  wurde  die  in  der  Schamlefze  des  Weibes  belegene  Greschlechts- 
drüse operativ  bloßgelegt  um  festzustellen,  ob  es  ein  Hode  oder  ein  Ovarium 
sei.  Die  Operation,  also  diagnostische  zeitweilige  Bloßlegung  der  Geschlechts- 
drüse, ergab  „erreur  de  sexe".  Der  bekannteste  dieser  vier  Fälle  stammt  aus 
der  KUnik  von  Porro;  bei  mehreren  Individuen  wurde  sogar  mehrmals  operiert, 
erst  z.  B.  eine  Hemiotomie  einerseits  und  mehrere  Jahre  später  andrerseits. 
Einmal  wurde  operativ  angeblich  eine  geschwollene  Lymphdrüse  aus  der  Leisten- 
gegend entfernt,  sieben  Jahre  später  wurde  diese  angebUche  Lymphdrüse  mikro- 
skopisch untersucht  und  erwies  sich  als  Hoden.  Außer  den  echten  oder  schein- 
baren Brüchen  kam  mehrfach  Hydrocele  feminina  zur  Operation;  nach  Ent- 
leerung des  Hydrozelensackes  wurde  jetzt  ein  Hode  und  Nebenhode  und  Samen- 1 
Strang  getastet.  Wichtig  ist  es  ferner  zu  wissen,  daß  man  mehrmals  in  dem 
Bruchsacke  bei  einem  als  Weib  geltenden  Individuum  neben  dem  Hoden  eineiij 
mehr  oder  weniger  entwickelten  Uterus  uni-  oder  bicomis  fand,  z.  B.  in  deni 
beiden  Fällen  von  Sänger  und  von  Pozzi!  Außerdem  habe  ich  14  Fälle  zu- 
sammengestellt, wo  bei  einer  an  einem  Manne  vollzogenen  Herniotonie  in  hemi» 
inguinah  ein  gut  entwickelter  Uterus  mit  viablen  Tuben  entdeckt  wurde.  Zahl' 
reiche  Fälle  von  gut  entwickeltem  Uterus  bei  Männern,  also  Pseudoherma- 
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phroditismns  masculinus  internus  weist  die  Kasuistik  der  Nekropsien  auf, 
auf  die  ich  andernorts  zurückkommen  werde.  Merkel  zählt  16  Fälle  auf, 
ich  kenne  deren  jedoch  bedeutend  mehr.  Bezüghch  der  Differentialdiagnose 
des  Inhaltes  einer  Schamlefze,  resp.  der  Hälfte  eines  gespaltenen  Scrotum  in 
Fällen  zweifelhaften  (reschlechtes  muß  darauf  aufmerksam  gemacht  werden, 
daß  sehr  leicht  ein  Hode  des  männlichen  Scheinzwitters  irrtümUch  für  ein  ekto- 
pisches  Ovarium  eines  Weibes  angesehen  wurde,  zweitens,  daß  man  geglaubt 
hatte,  die  Hoden  in  dem  gespaltenen  Scrotum  resp.  den  Schamlefzen  zu  tasten, 
wo  die  Nekropsie  erwies,  daß  z.  B.  in  dem  von  Vibchow  untersuchten  Falle 
abgeschnürte  präinguinale  Teile  eines  jeden  Processus  vaginalis  peritonei 
Hoden  vorgetäuscht  hatten.  Vibchow  selbst  glaubte  nicht,  daß  die  beiden  in 
den  Schamlefzen  von  Klara  Hacker  getasteten,  mandelgroßen  Eörperchen 
mit  je  einem  nach  oben  gegen  den  Leistenkanal  hin  verlaufenden  Strange  die 
Hoden  seien,  weil  er  keine  Nebenhoden  tasten  konnte :  er  hielt  daher  diese  Ge- 
bilde für  ektopische  Ovarien  und  Klara  Hacker  für  ein  Mädchen.  Die  Sektion 
klärte  den  Fall  auf:  Myzosarkom  des  rechten  Ovarium,  der  Unke  Eierstock 
noraial,  beide  Ovarien  in  der  Bauchhöhle  belegen:  die  Gebilde,  welche  Virchow 
desto  mehr  geneigt  gewesen  war  für  ektopische  Ovarien  zu  halten,  weil  sie  bei 
jeder  Menstruationsperiode  anschwollen,  erwiesen  sich  als  Hydro-,  resp.  Haema- 
tocele  Processus  vaginaUs  peritonei. 

Nächst  diesen  an  Scheinzwittern  und  Personen  zweifelhaften  Geschlechtes 
vollzogenen  Bruchoperationen  habe  ich  bis  jetzt  31  Bauchschnitte  an  solchen 
Personen  vollzogen  zusammengestellt,  mit  ganz  überraschenden  Ergebnissen. 
Fünfmal  wurde  der  Bauchschnitt  gemacht  zu  diagnostischem  Zwecke,  um  die 
Geschlechtsdrüsen  aufzusuchen,  erst  die  mikroskopische  Untersuchung  der 
entfemten  Gebilde  erwies  das  wahre  Geschlecht.  Zweimal  wurde  ein  Mann 
operiert  wegen  Bauchtumor:  der  Tumor  erwies  sich  als  Ovarialkystom  (Fall 
von  Erabbel  und  Fall  von  Pozzi).  Einmal  wurde  vaginal  voi^egangen  wegen 
Diagnose  Hämatometra:  nach  der  Punktion  starb  die  Frau:  die  Sektion  ergab 
männhches  Scheinzwittertum  und  Sarkom  des  in  der  Bauchhöhle  hegenden 
einen  Hodens,  der  durch  die  vaginale  Punktion  angestochen  worden  war,  mit 
doppelter  Trokarperforation  der  Harnblase!  Auf  28  Bauchschnitte  ergab  sich 
15mal  eine  „erreur  de  sexe".  Fehling  diagnostizierte  bei  einem  jungen  Mädchen, 
welches  nur  zwei  Jahre  die  Kegeln  gehabt  und  sie  später  verloren  hatte,  eine 
Hämatometra.  Vagina  mit  Hymen  versehen,  eng,  Khtoris  5  cm  lang,  in  der 
rechten  Schamlefze  ein  harter  Körper  durch  einen  Strang  mit  dem  Leisten- 
Icanal  verbunden:  da  eine  Punktion  kein  retiniertes  Blut  ergab,  nahm  er  an, 
€s  handle  sich  um  einen  Tumor  des  linken  Ovarium  und  labiale  Ektopie  des 
rechten.  Er  machte  den  Bauchschnitt,  welcher  die  zweite  Diagnose  bestätigte ; 
der  myxosarkomatöse  Unksseitige  Ovarialtumor  wurde  entfernt,  aus  der  recht- 
seitigen  Leistenhernie  das  ektopische  rechte  Ovarium  samt  der  Tube  in  die 
Bauchhöhle  hineingezogen.    Interessant  und  lehrreich  ist  besonders  ein  jüngst 
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von  Paton  mitgeteilter  Fall  von  Pseudohermaphroditismus  maBculinus  inter- 
nus mit  Entfernung  einer  Pyosalpinx  durch  Laparotomie  bei  einem  jungen 
Manne  von  21  Jahren,  welcher  an  Dysurie  und  Pyurie  litt.  Es  stellte  sich  zur 
größten  Überraschung  sub  operatione  heraus,  daß  ein  gut  entwickelter  Uteras 
mit  Tuben  vorlag.  Rechtsseits  war  vor  einem  Jahre  auf  dem  Wege  eines  Ein- 
schnittes oberhalb  des  PouPABTschen  Bandes  ein  tiefer  Abszeß  entleert  worden 
—  ohne  es  zu  wissen,  hatte  damals  der  Operateur  eine  Pyosalpinx  entleert: 
eine  postoperative  Fistel  hatte  sich  erst  nach  einem  halben  Jahre  geschlossen. 
Jetzt,  ein  halbes  Jahr  später,  entdeckte  man  beim  Bauchschnitte  eine  linb- 
seitige  Pyosalpinx,  welche  entfernt  wurde:  die  rechte  Tube  erschien  mit  ihrem 
Ende  mit  der  Bauchwand  rechterseits  verwachsen.  Der  Uterus  mündete  in 
die  Vagina  bei  Hypospadiasis  peniscrotalis;  merkwürdigerweise  mündete  die 
Urethra  ebenfalls  in  diese  Vagina  und  zwar  mit  so  enger  Öffnung,  daß  dadurch 
die  Entleerung  der  Harnblase  sehr  erschwert  war.  Es  war  auch  niemals  gelungen, 
den  Katheter  bis  in  die  Harnblase  vorzuschieben,  was  ja  hinterher  leicht  zu 
verstehen  war:  man  hatte  vor  der  Operation  das  Orificium  vaginae  irrtümUcli 
für  die  Hamröhrenmündung  angesehen.  Vor  einigen  Wochen  wurde  in  meiner 
Klinik  in  einem  Falle  fraglichen  Greschlechts  eines  25jährigen  Dienstmädchens, 
welches  den  Verdacht  männlichen  Scheinzwittertumes  weckte,  ein  diagno- 
stischer Bauchschnitt  gemacht,  die  Natur  der  per  rectimi  getasteten  Geschlechts- 
drüsen festzustellen:  es  waren  Ovarien;  daraufhin  wurde  die  hypertrophische 
peniforme  Klitoris  amputiert,  was  das  Mädchen  verlangt  hatte,  dann  spaltete  icli 
die  zusanmiengewachsenen  Vulva  und  gelang  es  mir,  die  getrennten  Mündungen 
der  Urethra  und  Vagina  bloßzulegen.  Diese  wenigen  Beispiele  mögen  genügen. 
um  den  Chirurgen  darauf  aufmerksam  zu  machen,  auf  welche  schwierigen  und 
verwickelten  und  überraschenden  Fälle  er  bei  Scheinzwittertum  mit  seinem 
Messer  treffen  kann.  Der  hier  zu  Gebote  gestellte  Raum  gestattet  mir  nicht 
näher  auf  die  zahlreichen  lehrreichen  Einzelheiten  einzugehen. 

Außer  den  schon  genannten  Gruppen  von  Fällen  sind  solche  zu  registrieren, 
wo  die  Mutter  mit  der  Tochter  zum  Arzte  kommt,  entweder  mit  der  Frage, 
ob  ihre  Tochter  heiraten  könne,  ob  sie  hoffen  dürfe  Kinder  zu  haben  oder  wes- 
halb das  Mädchen  bis  jetzt  noch  immer  keine  Periode  habe?  Gerade  diese  letzte 
Anfrage  hat  in  sehr  zahlreichen  Fällen  die  Erkennung  der  „erreur  de  sexe'' 
veranlaßt  und  hat  der  praktische  Arzt  gerade  auf  solche  Fälle  sehr  speaelie 
Aufmerksamkeit  zu  verwenden.  Es  ist  falsch,  in  solchen  Fällen,  um  das  Scham- 
gefühl des  Mädchens  zu  schonen,  einfach  zu  sagen:  „Wahrscheinlich  Bleichsucht! 
Greben  Sie  der  Tochter  Eisen,  Bäder,  lassen  Sie  sie  tüchtig  schwinmien,  baden, 
radfahren  etc.!"  Es  muß  eine  Untersuchung  vorgenonamen  werden,  wenn  man 
nicht  grobe  Irrtümer  riskieren  will  und  seinen  Ruf  als  Diagnost  und  als  Helfer 
in  der  Not,  als  guter  Arzt.  In  dem  einen  Falle  von  Steolehner  verlangte  die 
Mutter  eines  an  Lungenphthise  verstorbenen  Mädchens,  man  solle  die  Nekropsie 
machen,  um  zu  sehen,  warum  das  Mädchen  niemals  menstruiert  gewesen  war. 
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Man  konstatierte  Hodengegenwart:  wahrscheinlich  hatte  die  Mutter  schon  im 
stillen  das  Geschlecht  ihrer  Tochter  angezweifelt  und  verlangte  die  Sektion 
aus  Neugierde;  ähnlich  ist  der  Fall  von  Gallat,  wo  der  Mann  die  Sektion  des 
Leichnams  seiner  Frau  zugab.  Wenn  also  oft  unverheiratete  Personen  sich 
bei  Scheinzwittertum  einer  oder  andrer  Art  beim  Arzte  aus  irgendeinem  Grunde 
melden,  so  kommen  femer  Frauen  in  Betracht,  die  wegen  Sterilität  oder  wegen 
Dyspareunie  oder  Unmöglichkeit  des  Beischlafes  sich  melden,  und  hier  kon- 
statiert man  dann  entweder  eine  Verwachsung  dei^  Schamlefzen  bei  gut  aus- 
gebildeter Vagina  und  Uterus  und  sagen  wir  hypertrophischer  Klitoris,  wie  in 
dem  berühmt  gewordenen  Falle  Maria  Magdalena  Lefort  betreffend,  wo  eine 
einfache  Diszision  der  Schamlefzenverwachsung  die  normale  Scheidenöffnung 
bloBgelegt  hätte.  Huquier  schnitt  in  einem  solchen  Falle  die  Atresie  der 
Vulva  ein,  die  Frau  konzipierte;  auch  Sonnenburg  hat  in  einem  solchen  Falle 
operiert,  ebenso  v.  Mars;  in  andren  Fällen,  wo  es  sich  um  männliches  Schein- 
zwittertum handelt,  Hypospadiasis  penis  et  scroti  mit  oder  ohne  ein-  oder 
beiderseitigen  Kryptorchismus,  wird  imtersucht  werden  auf  die  Gegenwart  von 
Hoden  und  Nebenhoden:  es  muß  auf  Erektion,  Ejakulation  geprüft  werden. 
Eine  Untersuchimg  per  vaginam  oder  per  rectum  wird  Hilfsbefunde  liefern, 
ob  eine  Prostata  vorhanden  ist  oder  ein  Uterus  oder  beide.  Hier  kann  unter 
Umstanden  eine  Verkennung  des  richtigen  Geschlechts  sehr  leicht  sich  er- 
eignen, um  so  mehr,  wenn  die  tatsächüch  existierende  Vagina  so  lang  und  ge- 
gerämnig  geworden  ist  durch  jahrelangen  Koitus,  daß  sie  ein  großes  Spekulum 
bequem  aufnimmt:  ja  es  sind  auch  Fälle  bekannt,  wie  der  von  Pollaillon, 
wo  man  ein  großes  röhrenförmiges  Spekulum  unterhalb  der  Hamröhrenöf fnung 
einfahren  konnte.  Man  hatte  geglaubt,  es  sei  in  der  Vagina:  erst  die  Nekropsie 
zeigte,  das  jene  Prostituierte,  um  die  es  sich  handelte,  ein  männlicher  Schein- 
zwitter war,  daß  gar  keine  Vagina  existierte,  sondern,  daß  jener  Kanal,  welcher 
das  Spekulum  aufgenommen  hatte,  eine  künstliche  Einstülpung  der  Haut- 
decken zwischen  Analmündung  und  scheinbar  weiblicher  Hamröhrenmündung 
war:  „d^pression  cutanee  artificielle"  infolge  jahrelangen  Kohabitierens  der 
Prostituierten  mit  Männern  entstanden.  Tastet  man  bei  sehr  enger  oder  fehlen- 
der Yaginalmündung  Hoden  und  Nebenhoden  in  den  Schamlefzen  bei  aus- 
gesprochenem Kjemasterreflex  und  fühlt  auch  die  Samenstränge  unter  dem 
Finger  rollen,  gelingt  es  obendrein,  ein  klebriges  Ejakulat  zu  konstatieren,  das 
Spermatozoiden  aufweist,  dann  ist  ja  jeder  Zweifel  behoben.  Oft  gelingt  es  erst 
bei  wiederholten  Untersuchungen  eines  solchen  Ejakulates  habhaft  zu  werden: 
^ter  Umständen  gelingt  es  sogar  in  der  seitUchen  Umrandung  der  Urethra  resp. 
Vagina  die  Offnungen  der  Ductus  ejaculatorii  zu  sehen.  Gerade  diesen  Befund 
aufzudecken  ist  unendlich  schwierig  und  mir  bisher  erst  einmal  an  Lebenden 
gelungen,  obgleich  ich  43  Scheinzwitter  untersucht  habe  bisher.  Nicht  immer 
gelingt  es,  zu  einem  positiven  Entscheid  zu  kommen.  Ist  es  immer  richtig, 
wenn  man  z.  B.  eine  „erreur  de  sexe"  bei  einer  verheirateten  Frau  konstatiert, 
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der  Person  oder  auch  dem  Gatten  den  Untersuchungsbefund  mitzuteilen? 
Diese  Frage  ist  bisher  noch  niemals  in  Fachkreisen  diskutiert  worden.  In 
mehreren  Fällen  hat  der  Arzt  dem  Ehepaar  gegenüber  über  seinen  Befund  ab- 
sichtlich geschwiegen,  weil  er  nicht  den  ehelichen  Frieden  stören  wollte.  Wo 
eine  Scheidung  aber  verlangt  wird  wegen  Dyspareunie  oder  Kinderlosigkeit 
und  eine  „erreur  de  sexe"  konstatiert  wird,  sollte  der  Arzt  wohl  offen  den  Tat- 
bestand kimdgeben. 

Bezüglich  des  diagnost^chen  Wertes  der  Erektion  ist  zu  sagen,  daß  notorisch 
Fälle  bekannt  sind,  wo  eine  hypertrophische  KHtoris  ganz  energische  Erektionen 
verriet,  wo  eine  Immissio  clitoridis  in  der  oder  jener  Stellung  beim  Beischlafe 
mit  einer  Frau  möglich  war,  sei  es  daß  die  als  Frau  funktionierende  Person  sich 
querhegend  mit  gespreitzten  Beinen  an  den  Rand  des  Bettes  lagerte,  während 
der  als  Mann  funktionierende  Scheinzwitter  zwischen  ihren  Schenkeln  vor 
dem  Bette  stand,  sei  es,  daß  der  Koitus  in  Knieellenbogenlage  oder  einfach  a 
tergo  stattfand.  Da  notorisch  Fälle  bekannt  sind,  wie  der  Karl  Menniken  be- 
treffende und  der  von  de  Crecchio  beschriebene,  wo  die  hypertrophische 
Klitoris  ganz  wie  ein  Penis  von  der  Harnröhre  durchbohrt  wurde,  so  wird  es 
angesichts  dessen,  daß  die  KUtoris  Schwellkörper  besitzt,  sehr  wohl  zugegeben 
werden  müssen,  daß  Erektionen  der  hypertrophischen  Klitoris,  welche  der 
Erektion  eines  Penis  nahekommen,  vorkommen  können:  die  Erektion  an  sich 
hat  also  keinen  oder  nur  unterstützenden  differentialdiagnostischen  Wert.  In 
einem  meiner  Fälle,  wo  der  Bauchschnitt  bei  einem  25jährigen  Mädchen  Ovarien 
erwies,  soll  die  kleinfingerlange  und  mittelfingerdicke  Klitoris  sich  niemals 
erigiert  haben,  auch  gelang  es  mir  nicht,  Zeuge  einer  Erektion  zu  sein. 

Bezüglich  dessen,  daß  die  meisten  Ärzte  aprioristisch  urteilend  meist  ohne 
weiteres  männliches  Scheinzwittertum  für  wahrscheinlich  halten,  sobald  sie  eine 
besondere  große  —  penif orme  —  KUtoris  sehen  erinnere  ich  als  Warnung  zur 
Vorsicht  —  ganz  besonders  an  Karl  Menniken,  an  Giuseppe  —  Giuseppa  Marzo, 
an  die  zwei  Fälle  weiblichen  Scheinzwittertums  von  mir  und  einem  Fall  von 
Mars  sowie  an  den  Fall  von  Gunckel:  Ein  mit  männfichem  Geschlechtstrieb 
behaftetes  Mädchen,  angeklagt  wegen  Inzest,  wird  gerichtlich  für  einen  Mann 
erklärt,  erhält  aber  die  Erlaubnis  auch  fernerhin  sich  weibhch  zu  kleiden.  Im 
50.  Jahre  Tod.  Die  Sektion  erwies  einen  myomatösen  Uterus,  Ovarien,  Vagina 
in  capite  gallinaginis  mündend,  Klitoris  hypertrophisch  wie  ein  Penis  von  der 
Harnröhre  durchbohrt  bis  an  eine  Stelle  etwa  2Y2  cni  nach  rückwärts  an  der 
Apex  glandis.  Ebenso  wichtig  ist  ein  noch  nicht  veröffentlichter  Nekropsie- 
befund  von  Grawitz:  Totgeborner  Knabe  mit  normalem  Peius,  zwei  normale 
Ovarien  an  normaler  Stelle,  zwei  Tuben,  zwei  Lig.  rotunda,  zwei  Uterus- 
rudimente, zwei  Vaginae  (die  rechte  obliteriert,  die  linke  viabel)  münden  in 
die  Harnblase,  zwischen  den  beiden  Scheidemündungen  mündete  der  Mast- 
darm in  die  Blase.  Hier  sprach  doch  bei  der  äußeren  Besichtigung  nichts  für 
zweifelhaftes  Geschlecht,  man  mußte  das  Kind  für  einen  mit  Kryptorchismus 
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behafteten  Knaben  ansehen  und  doch  fand  man  innere  weibliche  Genitalien 
trotz  normalem  Penis!!!    Was  nun   sämtliche  sogenannten   sekundären  Ge- 
schlechtscharaktere  anbetrifft,  so  können  auch  diese  nur  ein  unterstützendes  Mo- 
floent  in  derWahrscheinliohkeitsdiagnose  bei  zweifelhaftem  Geschlechte  abgeben, 
niemals  aber  einen  positiven  Entscheid  des  fragUchen  Geschlechtes  bedingen. 
Weder  die  Stimme  noch  die  Gestalt  und  Größe  des  Kehlkopfes,     der  sonst 
charakteristische  für  Männer  und  Frauen  sehr  verschiedene  Ossifikationsmodus 
der  einzelnen  Teile  des  Schildknorpels  können  als  entscheidend  herangezogen 
werden,  noch  die  Größe  und  Form  des  Beckens,  die  Art  der  allgemeinen  Be- 
haarung, der  Behaarung  des  Gesichtes,  der  Oberlippe,  der  Backen,  des  Kinnes, 
Halses,  des  Brustkorbes,  der  Extremitäten,  der  Scham-  und  Perianalgegend, 
der  Weichen  und  des  Unterleibes.    Bei  Frauen  schließt  die  Schambehaarung 
gewöhnlich  mit  einer  horizontalen  Linie  oberhalb  der  Schamfuge  ab,  bei  Männern 
eistreckt  sich  ein  vertikaler  Zipfel  der  Schambehaarung  bis  zum  Nabel  hin. 
Dieses  Zeichen  hat  nicht  den  mindesten  diagnostischen  Wert,  ebensowenig 
kann  die  Entwicklung  des  Muskelsystems,  des  Panniculus  adiposus,  der  Brust- 
drüsen diagnostisch  entscheidend  sein:  höchstens  spielen  solche  Momente  eine 
unterstützende  Rolle  in  der  Wahrscheinhchkeitsdiagnose,  ebenso  wie  Charakter, 
Be^häftigungsweise,  Liebhabereien,  Laster.    So  gut  wie  z.  B.  Gynäkomastie 
bei  sonst  ganz  normal  gebauten  Männern  vorkommt,  so  kommt  sie  erst  recht 
und  zwar  mit  deuthch  tastbarem  Drüsengewebe  bei  männlichen  Scheinzwittem 
vor,  wie  ich  dies  oft  gesehen  habe.     Auch  der  thorakale  oder  abdominale 
Atmungstypus  ist  nicht  entscheidend.     Im  Jahre  1900  habe  ich  im  Zentral- 
blatt für  Gynäkologie  19  Fälle  zusammengestellt  von  Koinzidenz  von  gut-  oder 
bösartigen  Neubildungen  vorherrschend  der  Geschlechtsorgane  mit  Schein- 
zwittertimi,  gegenwärtig  habe  ich  noch  13  solche  Fälle  angefunden,  zusammen 
also  32.  Der  Chirurg  von  Fach  muß  mit  dieser  Koinzidenz  vertraut  sein.    Wenn 
ich  auch  weit  entfernt  bin,  hier  einen  Kausalnexus  zwischen  der  angebomen 
Mißbädnng  und  dem  Neoplasma,  namentlich  einem  gutartigen  aufzustellen, 
so  möchte  ich,  der  ich  bis  jetzt  jeder  Hypothese,  welche  das  Karzinom  auf 
bakterielle  Basis  zurückzuführen  versucht,  absolut  skeptisch  gegenüberstehe, 
doch  auf  diese  Koinzidenz  besonders  aufmerksam  machen,  namentlich  auf 
<lie  bei  diesen  Mißbildungen  gestörten  nutritiven  Verhältnisse  der  Organe: 
namentlich  gibt  der  Fall  von  Engblhabdt  zu  denken :  das  Karzinom  der  Cervix 
uteri,  wo  die  Vagina  in  die  männlich  angelegte  Urethra  mündete,  —  sowie  die 
zahlreichen  Fälle  von  maligner  Entartung  der  Hoden  bei  Kryptorchismus, 
die  ja  auch  bei  männlichen  Scheinzwittem  nichts  Seltenes  ist. 

Wenn  es  von  vornherein  klar  ist,  daß  leicht  eine  irrtümliche  Geschlechts- 
bestunmung  des  Neonaten  stattfinden  kann  und  daß  nicht  immer  früher  oder 
spater  die  Natur  selbst  die  „erreur  de  sexe"  aufdeckte  durch  Eintreten  der 
Menstruation  oder  Auftreten  von  Ejakulation,  Descensus  testiculi  oder  testi- 
culormn,  so  sind  andre  Irrtümer  schwerer  zu  verstehen,  wie  z.  B.  ein  Fall  aua 
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dem  Mittelalter,  wo  eine  mit  penisartigem  Prolapsus  uteri  behaftete  Fiau  für 
einen  Hermaphroditen  erklärt  wurde  und  dafür  galt,  bis  Saviard  den  wahren 
Sachverhalt  aufdeckte.  Mir  ist  ein  Fall  bekannt,  wo  die  Eltern  einen  Sohn  als 
Tochter  erzogen  —  um  ihn  der  Militärpflicht  zu  entgehen!  Es  sind  aber  auch 
Fälle  vorgekommen,  wo  irrtümlich  als  Männer  getaufte  und  als  solche  erzogene 
weibHche  Scheinzwitter  aus  dem  Mihtärdienste  entlassen  wurden,  weil  ihr 
weibliches  Geschlecht  manifest  wurde :  einmal  durch  die  Menstruation,  ein  ander- 
mal dadurch,  daß  der  Soldat  schwanger  wurde  und  niederkam,  ähnlich  wie 
der  historisch  gewordene  Mönch  des  Mittelalters  Mas,  Mulier,  Monacus,  Mondi 
Mirabile  Monstrum,  welcher  im  Kloster  ein  Kind  gebar  und  mit  Eirchenpön 
bestraft  und  aus  dem  Kloster  entfernt  wurde.  In  einem  andern  Falle,  wo  es 
sich  darum  handelte,  daß  ein  Bursche  wegen  Diebstahl  eines  Monstranzbechers 
körperlich  öffentlich  vor  dem  gesamten  Klosterspersonale  mit  Ruten  gezüchtigt 
werden  sollte,  kam  es  nicht  zu  der  Strafe:  der  Bursche  bat,  man  solle  um  nur 
auf  keinen  Fall  nackt  auskleiden,  denn  er  schäme  sich,  er  habe  bemerkt,  daß  er 
ein  Mädchen  sei ;  man  überzeugte  sich  von  der  Richtigkeit  seiner  Angabe  be- 
züglich der  Menstruation,  man  erließ  ihm  die  Strafe,  gab  ihm  weibUche  Kleider 
und  eine  Ausstattung  und  verheiratete  den  bisherigen  Burschen  mit  einem 
Kaufmann.     Die  Ehe  wies  Sander  auf. 

Zum  Schluß  dieses  kurz  skizzierten  Bildes  erwähne  ich  noch  eine  Gruppe 
von  Fällen,  wo  der  Chirurg  mit  Scheinzwittertum  in  Beziehung  kommen  kann: 
Mehrere  Fälle  sind  bekaimt  geworden,  wo  die  Mutter  vom  Arzte  verlangte, 
er  solle  bei  ihrer  Tochter  die  hypertrophische  Klitoris  abschneiden  und  es  hegen 
auch  de  facto  mehrere  Fälle  vor,  wo  die  Operation  gemacht  wurde,  z.  B.  von 
Bebendes  in  einem  später  von  Landau  beobachteten  Falle  von  männUchem 
Scheinzwittertum  mit  „erreur  de  sexe;''  in  den  meisten  Fällen  hat  der  Arzt 
es  abgeschlagen,  diese  Operation  auszuführen.  Ich  selbst  stellte  einmal  die 
Bedingung,  erst  durch  diagnostischen  Bauchschnitt  festzustellen,  ob  die  Ge- 
schlechtsdrüsen Ovarien  seien.  Da  sie  sich  als  Ovarien  erwiesen,  wurde  nun 
dem  Wunsche  des  Dienstmädchens  willfahrt  und  die  CUtoris  peniformis  am- 
putiert. 

Theodor  Landau  vollzog  bei  einer  28jährigen  Wittwe  auf  deren  dringendes 
Verlangen  hin  die  Amputation  eines  sub  ereotione  8  cm  langen  Membrum. 
Die  Person  hatte  nun  in  der  Brautnacht  mit  ihrem  bald  darauf  an  Typhus 
verstorbenen  Manne  einen  Beischlafsversuch  gemacht:  Blutungen,  Schmerz. 
Sie  wollte  sich  jetzt  wieder  verheiraten  und  fürchtete,  ihr  „(Jewäc^s"  würde 
dem  Beischlafe  hinderUch  sein.  Im  Grunde  der  engen  Vagina,  7  cm  lang,  ohne 
Hymen,  tastete  man  ein  Grebilde  wie  die  Vaginalportion  eines  rudimentären 
Uterus,  ein  kleines  per  rectum  getastetes  Gebilde  faßte  L.  als  Uterus  auf. 
Nirgends  konnte  er  eine  Spur  von  G^chlechtsdrüsen  tasten:  große  Scham- 
hppen  leer,  die  rudimentären  kleinen  vereinigten  sich  oben  nicht,  um  ein 
Frenulum  praeputii  zu  bilden.  Weder  jemals  Ejakulationen  noch  Menstruation 
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oder  Molimina.  Charakter,  sexuelles  Empfinden,  Beschäftigungsweise  und 
Liebhabereien  weiblich.  Landau  konnte  das  Geschlecht  nicht  entscheiden, 
er  hielt  sich  an  den  Paragraphen  des  ehemaligen  preußischen  Landrechtes, 
wonach  der  Scheinzwitter  nach  erreichter  Mündigkeit  das  Becht  hat  selbst  zu 
wählen,  zu  welchem  Geschlechte  er  sich  rechnen  will.  Da  die  Frau  Weib  sein 
will,  vollzog  er  die  Amputation  des  GUedes,  ohne  entscheiden  zu  können,  ob 
dieses  Glied  eine  hypertrophische  Klitoris  sei  oder  ein  Penis  hypospadiaeus. 
Dann  kommen  Falle  vor,  wo  der  als  Mädchen  erzogene  männliche  Scheinzwitter 
selbst  diese  Operation  verlangt,  entweder  weil  für  ihn  die  Erektion  des  haken- 
förmig nach  unten  gekrümmten  hypospadischen  Penis  sehr  schmerzhaft  ist  — 
in  solchen  Fällen  hat  man  mehrfach  durch  queren  Einschnitt  der  Bandmassen 
unterhalb  des  gekrümmten  Gliedes  die  Schmerzhaftigkeit  der  Erektion  behoben. 
Während  das  Abschneiden  eines  hypospadischen  Penis  bei  einem  irrtümlich 
als  Mädchen  erzogenen  männlichen  Scheinzwitter  auf  bloßes  Verlangen  der 
Eltern  hin  eine  „Operation  de  complicite'^  ist,  so  ist  das  Durchschneiden  der 
Bandmassen,  was  ich  eben  erwähnte,  eine  „Operation  de  complaisance",  die 
ausgeführt  wird,  aber  nicht  viel  an  der  Sache  ändert,  da  der  Schnitt  doch  wieder 
eme  Narbe  setzt  und  die  Narbe  schrumpft.  Inmierhin  läßt  sich  dieser  kleine 
Eingiiff  eher  rechtfertigen.  Zum  Schluß  muß  die  stetig  numerisch  wachsende 
Zahl  der  Fälle  erwähnt  werden,  wo  es  nach  oft  mühevolle  und  zahlreiche  Ein- 
gzüfe  verlangender  Plastik  gelang,  selbst  eine  tief  greifende  peniscrotale 
Hypospadie  vollständig  zu  beseitigen.  Man  denke  sich  die  Lage  eines  solchen 
Hypospaden,  nach  erkannter  „erreur  de  sexe"  seinem  eigentlichen  Geschlechte 
wiedergaben,  wenn  er  jedesmal,  wo  er  den  Harn  abgeben  muß,  sich  in  die 
Einsanikeit,  fem  von  andern  Männern  begeben  muß,  weil  er  nicht  in  Kleidern 
stehend  harnen  kann,  sondern  sich  wie  die  Frauen  ducken  muß,  um  seine 
niannliehen  Kleider  nicht  zu  beschmutzen  —  ängstlich  meidet  so  ein  Individuum 
jede  öffentliche  Anstalt,  die  für  solche  Zwecke  bestimmt  ist.  Sein  Gebrechen 
ist  für  ihn  die  Quelle  fortwährender  Unannehmlichkeit.  Charakteristisch  in 
dieser  Beziehung  ist  der  auch  anderweitig  sehr  interessante  Fall  von  Castellana. 
Ein  Kind  wurde  als  Mädchen  getauft:  es  war  ein  Junge  mit  Hypospadiasis 
peniscrotalis  und  dabei  doppelter  Vagina.  Schon  als  die  Tochter  vier  Jahre 
alt  war,  merkten  die  Eltern,  daß  die  Tochter  ein  Sohn  sei.  Das  Kind  half 
passioniert  dem  Vater  bei  seinem  Kutschergewerbe  und  hatte  nur  den  einen 
Wunsch,  Kutscher  zu  werden  und  wie  andere  Knaben  harnen  zu  können.  Es 
gelang  Castellana,  als  Carmela  Caponetto  schon  16  Jahre  alt  war,  durch  eine 
Beihe  von  plastischen  Operationen  die  Hypospadie  so  gut  zu  beseitigen,  daß 
heute  die  neugeschaffene  Hamröhrenmündung  dicht  unter  der  Glans  penis 
^^,  kaum  18  mm  weiter  nach  hinten  aha  sie  normal  beim  Manne  hegt. 
Die  Öffnung  der  doppelten  Vagina  wurde  bei  dieser  Operation  vollständig 
verdeckt.  Carmela,  ein  Krj^torchist,  jetzt  Carmelo  sich  nennend,  war  hoch 
erfreut  über  das  Resultat  der  Operation,  weil  er  jetzt  imstande  war  „urinare 
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all'  impiedi  senza  bagnarsi  i  cabsoni'*.  Wie  viel  ist  in  diesen  wenigen  Worten 
gesagt!  Cannelo  schnitt  sich  jetzt  sein  langes  schönes  Haupthaar  ab  und  legte 
es  aus  Dankbarkeit  als  Votivgabe  nieder  in  der  Kapelle  der  Kirche  „alla  Ma- 
donna di  Pietraperzia''  in  Palermo,  richtete  dann  ein  Gesuch  an  die  Behörden 
um  Zuerkennung  männlicher  Hechte  und  wurde  seines  Vaters  Grehilfe  als  Reese- 
lenker. 

Als  Kuriosum  aber  praktisch  interessant  erwähne  ich  eine  von  Kafsamher 
mitgeteilte  Beobachtung:  ,,Gänseeigroßer  Kalkphosphatstein  in  einem  Vaginal- 
sacke beim  Manne'*.  Nitzb  entfernte  bei  einem  SQjährigen  Manne  einen  Harn- 
stein von  162  g,  aus  der  Höhle  eines  Utriculus  masculinus,  der  mit  seiner 
Öffnung  sich  in  die  Pars  prostatica  urethrae  öänete.  Was  die  irrtümliche 
Qeschlechtsbestinmiung  anbetrifft,  so  sind  Fälle  bekaimt,  wo  in  verschiedenem 
Lebensalter  des  Scheinzwitters  das  Geschlecht  mehrfach  verschieden  bestimmt 
und  demgemäß  seine  soziale  Lebensstellung  mehrfach  geändert  wurde.  Anne 
Grandjean  z.  B.  wurde  bis  zum  14.  Jahre  als  Mädchen  erzogen,  weiterhin  aber, 
auf  den  Rat  des  Beichtvaters  hin,  als  Knabe,  Jean  genannt.  Jean  heiratete: 
die  Ehe  war  kinderlos:  jetzt  riet  abermals  ein  Beichtvater  der  Frau,  ihren  Gatten 
nicht  als  Mann  zu  betrachten,  —  die  Ehe  wurde  getrennt.  Jean  und  seine 
Frau  verurteilt  wegen  Profanation  des  Sakramentes.  Endlich  wurde  Jean 
freigesprochen,  aber  gezwungen,  fortan  weibliche  Kleider  zu  tragen.  In  einem 
Falle  wurde  3mal  bei  demselben  Individuum  die  Geschlechtsrubiik  der  Metrik 
geändert.  In  dem  bekannten  von  Otto  beschriebenen  Falle  —  der  dritte 
Gatte  einer  Frau,  der  Bauer  Kaluza,  verlangte  Ehescheidung  —  die  Frau  er- 
wies sich  als  männlicher  Scheinzwitter  —  wurde  in  der  ersten  Expertise  das 
Geschlecht  der  Frau  als  weiblich  bestinmit,  der  Mann  trage  selbst  die  Schuld 
an  der  Unmöglichkeit  eines  Beischlafes  wegen  Phimose  —  erst  eine  abermalige 
Expertise  stellte  das  mäxmliche  Geschlecht  der  Frau  fest.  Unlängst  erklärte 
ein  galizischer  Arzt  das  Geschlecht  einer  jüdischen  Schreibersfrau  für  männlich, 
sie  kam  dann  zu  Professor  v.  Mars,  der  weibliches  Geschlecht  feststellte  mit 
bedeutender  Klitorishypertrophie  und  Verwachsung  der  Schamspalte,  die  er 
auf  operativem  Wege  beseitigte,  mit  Bloßlegung  der  Vagina.  Auch  ein  und 
derselbe  Arzt  hat  schon  seine  Ansicht  über  das  Geschlecht  einer  Person  ge- 
ändert. Sänger  vermutete  bei  einer  mit  Leistenbruch  behafteten  32jälmgen 
Lehrerin  eine  „erreur  de  sexe",  männliche  Hypospadie  mit  Hydrocele  lateris 
sinistri,  als  er  jedoch  sub  hemiotomia  einen  Uterus  samt  einer  Tube,  einer 
intraligamentären  Kyste  und  eine  Geschlechtsdrüse  im  Bruche  vorfand,  so  ließ 
er  seinen  ursprünglichen  Verdacht  einer  „erreur  de  sexe"  fallen  und  sagte  der 
Operierten,  sie  sei  doch  ein  Weib,  indem  die  Geschlechtsdrüse  sich  als  ein  ek- 
topisches  Ovarium  erwiesen  habe  bei  gleichzeitiger  Hemia  ingninalis  uteri. 
Nach  einigen  Tagen  ergab  jedoch  das  Mikroskop,  daß  das  vermeintliche  Ovarium 
doch  ein  Hode  war,  er  mußte  also  der  Lehrerin  sagen,  er  habe  sich  wieder  ge- 
täuscht, sie  sei  doch  ein  Maim  und  seine  erste  Vermutung  richtig  gewesen! 
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Ebenso  hielt  Martin  zwei  bei  einer  verheirateten  Frau  bei  beiderseitiger  In- 
guinalhernie  entfernte  Geschlechtsdrüsen  makroskopisch  für  Ovarien,  an  denen 
er  sogar  Follikel  mit  bloßem  Auge  zu  sehen  meinte.  Das  Mikroskop  jedoch 
erwies,  es  seien  Hoden.  Die  äußerst  zahlreiche  Kasuistik  diagnostischer  Fehler 
und  Mißgriffe  gebietet  die  allergrößte  Zurückhaltung  und  Vorsicht  in  der  Be- 
stimmung fraglichen  Geschlechtes  für  jeden  einzelnen  Fall.  Einige  französische 
and  italienische  Autoren  verlangen  für  die  Fälle  zweifelhaften  Greschlechtes 
—  sobald  dieser  Zweifel  gleich  nach  der  Geburt  des  Eündes  sich  geltend  macht, 
die  Einführung  der  Rubrik:  ,ßexe  indetermine'^  in  die  Metrik  —  sobald  im 
späteren  Leben  die  Zugehörigkeit  zu  dem  einen  oder  dem  andern  Geschlecht 
manifest  wird,  soll  die  entsprechende  Änderung  in  der  Metrik  vorgenommen 
werden.  Gesetzlich  eingeführt  ist  ein  solcher  Paragraph  noch  nirgends  —  es 
würde  auch  daraus  eine  große  Schwierigkeit  für  die  Eltern  sich  ergeben:  wie 
sollen  sie  nun  das  Kind  erziehen,  kleiden  usw.  ? 

Wird  dem  Chirurgen  die  Frage  nach  der  Zeugungsfähigkeit  eines  männUchen 
Scheinzwitters  mit  Hypospadiasis  peniscrotalis  vorgelegt,  so  ist  es  grund- 
falsch, die  althergebrachte  Antwort  zu  geben,  Hypospadie,  namentlich  hoch- 
gradige, schließe  Zeugungsfähigkeit  aus,  —  diese  Ansicht  beruht  auf  der  grund- 
falschen Voraussetzung,  daß  zu  einer  Befruchtung  eine  mehr  weniger  voll- 
kommene Immissio  penis  absolut  notwendig  sei.  Daß  Hjrpospaden,  darunter 
ganz  besonders  kryptorchistische  H}rpospaden,  oft  zeugimgsunfähig  sind,  liegt 
in  erster  Linie  nicht  an  der  H}rpospadie  und  ihrem  Grade,  sondern  an  der  mangel- 
haften Spermatogenese  bei  Erjrptorchismus  und  bei  Scheinzwittem  überhaupt; 
oft  sind  eben  die  Geschlechtsdrüsen  rudimentär  entwickelt  oder  aber  es  fehlen 
die  Ausführungsgänge,  Vasa  deferentia,  Ductus  ejaculatorii  oder  sie  sind  nicht 
^iabel.  Zahlreiche  Beweise  für  die  Richtigkeit  dieser  meiner  Ansicht  liefert 
doch  die  von  mir  zusammengestellte  Easuitik  in  meiner  Arbeit:  Über  Ver- 
erbimg von  Hypospadie  und  Scheinzwittertum,  Außerdem  sind  auch  zahl- 
reiche FäUe  von  üppiger  Spermatogenese  bei  Kryptorchismus  bekannt,  auf 
die  auch  Simon  hinweist.  Sehr  interessant  ist  auch  das  Studium  der  Seelen- 
zustände  der  Scheinzwitter:  leider  ist  aber  in  der  Hterärischen  Kasuistik  des 
Scheinzwittertumes  dieser  Frage  meist  so  wenig  Rechnung  getragen,  daß  nur 
für  einzehie  Fälle  Material  vorUegt.  Zukünftigen  Zeiten  ist  es  vorbehalten, 
die  sogenannte  psychische  Hermaphrodisie  zu  erforschen,  das  homosexuelle 
Empfinden  usw.  Dieser  Frage  näher  zu  treten,  bemüht  sich  Hirschfeld  in 
dem  von  ihm  seit  einigen  Jahren  herausgegebenen  Jahrbuch  für  sexuelle 
Zwischenstufen. 

Für  die  Herren  Fachgenossen,  welche  ein  spezielles  Interesse  für  die  Kasu- 
istik des  Scheinzwittertumes  haben,  sei  hier  das  Verzeichnis  meiner  bisherigen 
Beitrage  zur  Sammelforschung  auf  diesem  Gebiete  beigefügt : 
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1.  Beitrag  zur  Lehre  des  Scheinzwittertoms.  Kasuistik  von  432  Fällen  mit  zirka  120  Ab- 
bildungen. (Polnisch,)  —  Przegli^d  Chirurgicznj,  Warschau  1894:  Bd  II,  Heft  L 
S.  82— löO,  Heft  IV,  1895,  S.  539—618,  Bd.  III.  Heft  ni,  S.  431—482,  Bd  lU,  1897, 
Heft  IV,  S.  678—610. 

2.  Irrtümer  in  der  Bestimmung  des  Geschlechtes  eruiert  auf  operativem  Wege.  Die  an 
Scheinzwittem  und  an  Personen  zweifelhaften  Geschlechtes  vollzogenen  Operationen. 
Eine  Skizze  der  Entwicklungsgeschichte  der  Urogenitalorgane  des  Menschen.  (Mit 
68  Abbildungen  im  Texte.)  (Polnisch.)  —  Pami^tnik  Waiszawskiego  Towarzystwa 
Lekarskiego  1899,  Heft  m,  S..  713—807. 

3.  „Ein  junges  Madchen  von  männlichem  Geschlechte.  Verhängnisvolle  Folgen  einer 
irrtümlichen  Geschlechtsbestimmung.  Verhandlung  vor  dem  Strafrichter."  Internatio- 
nale photographische  Monatsschrift  für  Medizin  und  Naturwissenschaften,  München 
1896,  m.  Jahrgang,  August  und  September. 

4.  „Beitrag  zur  Lehre  von  der  Verdoppelung  der  äußeren  Genitalien."  (Polnisch.)  Gazeta 
lekarska  1897,  Nr.  21. 

5.  „37  Fälle  von  Verdoppelung  der  äußeren  Geschlechtsteile."  Monatsschrift  für  Ge- 
burtshilfe und  G3niäkologie  1898,  Bd.  II,  Mai  und  Juni. 

6.  Ein  in  der  Kasuistik  des  Pseudohermaphroditismus  einzig  dastehender  Fall:  ,,Aut 
penis  rudimentarü  aut  clitoridis  hypertrophicae  implantatio  perinaealis  infra  nü- 
vam."    Zentralblatt  für  Gynäkologie  1899,  Nr.  5. 

7.  60  Mißehen  wegen  Homoserualität  der  Gatten  und  einige  Ehescheidungen  wegen 
„erreur  de  sexe".  Zentralblatt  für  G3mäkologie  1899,  Nr.  18.  —  Derselbe  Aufsatz 
polnisch:  Gazeta  Lekarska  1899,  Nr.  21  —  und  französisch:  Revue  de  Gynecologie 
et  de  Chirurgie  Abdominale,  Paris  1899,  Avril. 

8.  Demonstration  der  Photogramme  von  6  binnen  8  Monaten  in  Warschau  beobachteten 
Fällen  von  Pseudohermaphroditismus.  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft 
für  Gynäkologie,  V.  Kongreß,  Leipzig  1893,  S.  104. 

9.  „Une  nouvelle  s^rie  de  29  observations  d'erreur  de  sexe."  Revue  de  Gynecologie  et 
de  Chirurgie  Abdominale,  Paris  1900,  Janvier,  Fevrier. 

10.  Neuer  Beitrag  zur  Lehre  von  dem  Scheinzwittertum  mit  Kasuistik  von  35  Beobach- 
tungen.   (Pohlisch.)  —  Gazeta  Lekarska  1900,  Nr.  16—21. 

11.  19  Fälle  von  Koinzidenz  von  Geisteskrankheiten  mit  Scheinzwittertum.  4  Fälle  von 
Selbstmord  von  Scheinzwittem  ausgeführt,  57  Fälle  von  gerichüioh  mediziniacher 
Untersuchung  von  Scheinzwittem.    (Polnisch.)  —  Kronika  Lekarska  1900,  Heft  9— lU- 

12.  „19  Fälle  von  Koinzidenz  von  gut-  oder  bösartigen  Neubildungen  vorherrschend  der 
Geschlechtsorgane  mit  Scheinzwittertum.^    Zentralblatt  für  Gynäkologie  1900,  Nr.  1^- 

13.  „Quarante  quatre  erreurs  de  sexe  r6v6l6es  par  Top^ration,  soizante  douze  Operations 
chirurgicales  d'urgence,  de  complaisanoe  ou  de  complicit^  pratiqu^  chez  des  pseudo- 
hermaphrodites  et  personnes  de  sexe  douteux."  Revue  de  Gynecologie  et  de  Qururgie 
Abdominale,  Paris  1900,  Tome  IV,  Nr.  3. 

14.  17  Fälle  von  Koinzidenz  von  Geisteskrankheiten  mit  Scheinzwittertum.  Jahrbuch 
für  sexuelle  Zwischenstufen,  Leipzig  1900,  II.  Jahrgang. 

15.  Über  Vererbung  von  Hypospadie  und  Scheinzwittertum.  Monatsschrift  für  Geburt*- 
hüfe  und  Gynäkologie,  Bd.  XV,  Heft  III. 

16.  „Ein  interessanter  Fall  von  zweifelhaftem  Geschlecht."  Wiener  klinische  Bund- 
schau 1902,  Nr.  32. 
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397. 

(Gynäkologie  Nr.  146.) 

Das  Hervortreten  von  Darmschlingen  am  Boden 
des  weiblichen  Beckens. 


Von 

F.  V.  Winckel, 

München. 
Mit  7  Textabbildungen  und  einer  lithographierten  Tafel. 


Hinter  der  Gebärmutter  liegen  außer  dem  Mastdarm  für  gewöhnlich  keine 
weiteren  Darmschlingen,  so  daß  das  Herabtreten  der  letzteren  bis  in  den  Dou- 
glas sehr  selten  ist;  noch  seltener  aber  ist  ihr  Austritt  durch  die  Gebilde  am 
Boden  des  Beckens.  Gleichwohl  gibt  ^s  eine  Reihe  von  nachgiebigen  Stellen 
in  den  letzteren,  welche  als  Bruchpforten  von  Darmschlingen  benutzt  werden 
können.  Je  nach  der  verschiedenen  Lage  derselben  können  dieselben  teils 
unter  dem  Schambogen,  teils  in  dem  hintern  Ende  der  einen  großen  Scham- 
Kppe,  teils  am  Danmi,  teils  endlich  seitlich  von  diesem  und  vor  dem  Glutaeus 
maximus  die  Haut  hervorstülpen.  Ja  nicht  selten  finden  wir  sogar  mehrere 
dieser  Brüche  vereinigt  an  derselben  Patientin.  So  kommen  eine  Enterocele 
vaginahs  posterior  vereintet  einer  Hemia  perinaeaUs,  die  perinaealis  zu- 
sammen mit  einer  ischiadica  vor,  entweder  auf  einer  Seite  oder  auch  jede  auf 
einer  Seite. 

Um  die  Stellen,  an  denen  die  Faszien  Muskeln,  Gefäße,  Nerven  und  Fett- 
massen  am  ehesten  Lücken  für  den  Durchtritt  von  Eingeweiden  erkennen 
lassen,  genau  festzustellen,  müssen  wir  uns  zunächst  die  anatomische  Be- 
schaffenheit des  Beckenbodens  betrachten  und  zwar  vorwiegend  die  Fascia 
pelvis  und  die  Levatores  ani.  Der  Ursprung  der  letzteren  ist  1,5  cm  von  der 
Symphyse  und  3,5  cm  unterhalb  des  horizontalen  Schambeinastes;  von  der 
Spina  ischü  tritt  ^/2  cm  breites  Bündel  an  ihn  heran  und  so  geht  er  in  einer 
halbmondförmig  ausgeschweiften  Linie  5,5  cm  imter  der  Linea  terminahs  von 
der  Fascia  pelvis  entspringend  mit  den  seithchen  Bündeln  an  den  Seitenrand 
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des  Steißbeins,  während  die  inneren  sich  in  einer  oberhalb  des  Sphinkter  be- 
findlichen Baphe  sammelnd  zur  Spitze  des  Steißbeins  treten.  Die  schwächste 
Stelle  des  Muskels  wird  also  seitlich  von  seinem  vorderen  Enochenansatz 
zwischen  diesem  und  der  Spina  ischii  hegen,  dort  ist  denn  auch  gewöhnlich 
eine  beträchtliche  Menge  Fett  als  Prellpolster  abgelagert.  Wir  haben  diese 
Stelle,  welche  sich  zwischen  M.  constrictor  cimni  und  ischio-cavemosus  be- 
findet, in  unserer  Tafel  bezeichnet,  wollen  aber  gleich  hinzusetzen,  daß 
auch  imterhalb  derselben  imd  durch  Lücken  der  Fascia  pelvis  und  dünne 
Stellen  des  Levator  bei  großer  Gewalt  DarmschUngen  hindurchgepreßt  werden 


BlMe 


Schunbogensdieiikel  links 
Fig.  1. 
Ansicht  der  Blase,  der  Excavatio  yesico-uterlna  (a)  des  Uteraskorpos  (injiz.  Uterinae)  der  Ugg.  rotunda. 

Tuben  u.  Ovarien  von  oben  vom. 


können.  Sehen  wir  uns  dann  den  Beckeneingang  «von  oben  an  —  so  erkennen 
wir,  daß  derselbe  durch  Gefäße  imd  Bänder  in  verschiedene  Abteilungen  zer- 
legt ist.  So  können  wir  zunächst  ein  Dreieck  imterscheiden,  dessen  obere 
Spitze  an  der  Stelle  hegt,  wo  das  runde  Mutterband  sich  an  den  Uterus  an- 
setzt; letzteres  Band  bildet  die  äußere  Seite  des  Dreiecks,  dessen  innere  von 
der  Seitenwand  des  Uterus  und  der  Blase,  dessen  Basis  von  der  Linea  tenninalis 
geüefert  wird.  In  diesem  Raum  sind  drei  seichte  Gruben  zu  imterscheiden, 
von  denen  die  erste  von  der  obUtterierten  Arteria  umbiUcalis  und  der  Arteria 
vesicaUs  superior  begrenzt  wird;  der  Winkel,  unter  dem  beide  Arterien  zu- 
sammentreffen, entspricht  der  obenerwähnten  Lücke  des  Levator  ani.  Die 
zweite  Grube  hegt  zwischen  Arteria  vesicaUs  superior  und  media  imd  die  dritte 
zwischen  dieser  und  der  Arteria  uterina  (die  Gefäße  sind  in  der  Fig.  1  injiziert). 
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Wenn  diese  flachen  Vertiefungen,  deren  Lage  beiläufig  der  Innenfläche  der 
SchAmbogenBchenkels  ziemlich  genau  entspricht,  durch  einen  zunehmenden 
Dnick  von  oben  nach  unten  ausgebuchtet  werden,  so  müssen  die  genannten 
Arterienstränge  um  so  sicherer  erheblichen  Widerstand  leisten,  als  sie  von 
maskelreichen  Bindegewebszügen  begleitet  und  verstärkt  sind.  Sie  bilden 
also  die  Bruchpforte,  weshalb  diese  auch  nicht  rundlich,  sondern  längUch 
und  dem  Verlauf  des  Schambogenschenkels  entsprechend  ist;  femer  ergibt 
sich  daraus,  daß  an  dieser  Stelle  sich  mehrere  Bruchpforten  dicht  überein- 
ander finden,  daß  man  also  mehrere  Abteilungen  —  Einschnürungen  —  an 
demselben  Bruch  zu  erkennen  vermag.  Da  nun  auch  die  Fascia  pelvis  interna 
an  der  Stelle  am  nachgiebigsten  sein  wird,  wo  sie  von  dem  sehnigen  vorderen 
Ansatz  des  Levator  ani  auf  den  Musculus  obturatorius  übergreift,  so  glauben 
wir  an  dieser  Stelle  und  in  jenen  beiden  Gruben  die  Eingangsstellen  für  die 
»)g.  vaginalen  Labialhemien  gefunden  zu  haben,  eine  Ansicht,  in  welcher 
uns  auch  die  Tatsache  bestärkt,  daß  wir  ihr  entsprechend  auch  zwischen  den 
unteren  Muskeln  des  Beckenbodens,  dem  M.  ischio-cavemosus,  dem  Con- 
stfictor  cunni  und  dem  Transversus  perinaei  eine  dr^eckige  Lücke  erkennen 


Weiter  haben  wir  dann  ebenfalls  als  eine  Ausfallspforte  für  Darmschlingen 
die  Stelle  zu  betrachten,  wo  die  Art.  pudenda  communis  sich  in  die  Art.  cli- 
toridis  und  die  transversa  perinaei  teilt  und  unter  dem  M.  transversus  peri- 
naei bloß  der  M.  levator  ani  den  Beckenboden  bildet.  Tafel.  Das  ist  die 
Stelle,  wo  zwischen  Tuber  ischü  und  dem  seitlichen  Teil  des  Dammes  die  Darm- 
schlingen austreten  und  wirkUche  Perinealbrüche  bilden  können. 

Ebnzr  (Über  Perinealhemien:  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie,  Band 
XX\1,  S.  59  u.  60)  hat  außerdem  nachgewiesen,  daß  es  an  größeren  Spalten 
im  Levator  nicht  fehlt.  Er  fand  sie  an  genau  25  Individuen  beiderlei  Ge- 
schlechts 47mal,  darunter  zwischen  Ischiococcjgeus  und  Coccygeus  bei  Frauen 
2inal  beiderseits  und  Imal  nur  auf  der  linken  Seite.  Bei  diesen  Fällen  konnte 
nur  durch  einfaches  Streichen  mit  dem  Finger  der  Spalt  zum  Auseinander- 
weichen gebracht  werden.  Daß  er  also  der  andringenden  Bruchgeschwulst 
nachzugeben  imstande  ist  und  der  Bruch  allein  durch  eine  solche  Spalte  aus- 
treten kann,  ist  selbstverständlich.  Die  Bruchpforte  ist  dann  der  Spalt  im 
Levator  und  seine  Hüllen  sind:  Haut,  Fett  des  Cavum  ischio-rectale,  Fascia 
pelvis,  subserosa  und  endlich  das  Peritoneum.  Außerdem  ist  Ebner  der 
Ansicht,  daß  da  der  Mastdarm  sich  von  selbst  durch  einen  Spalt  des  Levator 
aui  gegen  das  Cavum  ischio-rectale  vordränge  und  ein  stark  ausgedehntes 
Rektum  einen  ganz  gehörigen  Druck  auf  den  Levator  ausübe,  auch  ein  Teil 
der  gedehnten  Wand  durch  einen  Levatorspalt  heraustreten  imd  einen  Darm" 
^<indhruch  bilden  könne.  Nun  gibt  es  aber  auch  noch  eine  Lücke  zwischen 
den  Gebilden,  die  durch  das  Foramen  ischiadicum  majus  austreten,  also  zwischen 
dem  Lig.  spinoso-sacrum,  dem  Bogen   des  Hüft-  und  der  Seitenwand   des 
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Kreuzbeins.  Hierdurch  passieren  der  Plexus  sacralis,  der  M.  pyramidAÜs  und 
die  Aa.  und  Vv.  glut.  sup.  et  inferior.  In  Fällen,  wo  sich  zwischen  diesen  Ge- 
bilden DarmschUngen  durchdrängen,  treten  sie  also  seitlich  weit  vom  Peri- 
neum entfernt  unter  dem  Glutaeus  maximus  hervor  und  man  kann  die  Bruch- 
pforte vom  kleinen  Becken  aus  durch  das  Foramen  ischiadicum  verfolgen. 
Es  ist  das  derselbe  Weg,  welchen  auch  die  Entwickelung  von  Beckenexsudaton 
nehmen  kann,  die  schließüch  eine  Geschwulst  an  der  Bückseite  der  Patientin 
unter  der  unteren  Kante  des  Glutaeus  maximus  und  nach  außen  vom  Kreuz- 
bein und  hinter  dem  Trochanter  major  Uefem,  aus  der  man  den  Eiter  zu  ent- 
leeren vermag. 

Endhch  können  noch  Darmschlingen  den  Douglas  herabstülpen  und 
mit  ihm  die  Scheide  aus  den  äußeren  GenitaUen  zum  Austritt  bringen, 
als  Enterocele  vaginaUs  posterior  und  durch  Ausstülpung  der  Excavatio 
vesico-uterina,  zwischen  Blase  und  Uterus  als  Enterocele  vaginalis  anterior; 
auch  hier  kann  eine  Verbindung  beider  miteinander  beobachtet  werden, 
z.  B.  von  Louis  Mayer:  Eberhart  (Köln)  hat  die  bis  zum  Jahre  1894 
in  der  Literatur  publizierten  Fälle  im  Anschluß  an  einen  selbst  erlebten  be- 
sprochen und  J.  Veit  in  seinem  Handbuch  (I,  378)  die  bis  1897  erschienenen 
hinzugefügt.  Ich  habe  auch  einen  dieser  seltenen  Fälle  von  Enterocele  vagi- 
nalis posterior  erlebt,  der  mit  Prolapsus  uteri  incompletus  verbunden  war, 
imd  denselben  durch  eine  Colporrhaphia  posterior  hergestellt.  Einen  ähnlichen 
hat  Edebohls  geheilt. 

Auf  diese  Fälle  will  ich  hier  nicht  weiter  eingehen,  sondern  mich  nur  auf 
die  Besprechung  der  sog.  vagino-labialen  und  perinealen  Brüche  beschränken 
und  zunächst  deren  Benennung  mit  einigen  Worten  berücksichtigen,  da  hierin 
noch  keine  Einheit  existiert. 

Um  in  die  Benennung  aller  der  verschiedenen  Hernien  eine  gewisse  Klar- 
heit zu  bringen  und  den  vielen  verschiedenen  Bezeichnungen  solche  gegen- 
überzustellen, welche  nicht  nach  dem  Ort,  wohin  die  Därme  treten,  sondern 
nach  der  Stelle,  wo  sie  austreten,  gewählt  sind,  möchte  ich  vorschlagen,  statt 
Hemia  vagino-labiaUs  zu  sagen:  Hernia  subpubica:  Die  Bruchpforte  liegt 
hinter  den  Schambeinen,  der  Austritt  erfolgt  in  ein  Labium  majus  und  wir 
können  eine  H.  subpubica  superior  und  inferior,  getrennt  durch  die  Art.  vesi- 
calis  superior  unterscheiden.  Dann  käme  die  Hemia  siMransversali^,  Bruch- 
pforte zwischen  dem  Rektum,  Steißbein,  Tuber  ischii  und  unter  dem  Musculus 
transversus,  der  Austritt  erfolgt  am  Damm  und  endlich  die  Hemia  isckiadim: 
Bruchpforte  im  Foramen  ischiadicum  majus,  Austritt  an  der  Hinterbacke, 
von  Damm  und  Vulva  entfernt  seitlich. 

Wenden  wir  uns  zunächst  zur  Hernia  subpubica,  so  ist  die  Zahl  der  bisher 
publizierten  Fälle  dieser  Art  noch  klein  und  manche  derselben  sind  noch  dazu 
zweifelhaft,  so  z.  B.  die  Fälle  von  Mery  (1739),  Hartmann  und  Verdier, 
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weil  ihre  Beschreibung  zu  ungenau  ist,  um  sie  sicher  von  einer  Cystocele  vagi- 
nalis zu  unterscheiden.  So  bleibt  also  als  sicherste  älteste  Beobachtung  einer 
Hemia  subpubica  die  von  Astley  Cooper  mit  Dr.  Best  publizierte  vom 
15.  Mai  1802. 

Diese  Hemia  war  taubeneigroß,  saß  links  und  wurde  von  A.  Ck>0PEB  durch  eine 
ninde  Öffnung  an  der  inneren  Seite  des  Sitzbeinastes,  zwischen  diesem  und  der  Scheide 
reponiert. 

In  einem  zweiten  von  Astley  Cooper  beobachteten  Fall  ist  die  Bruchpforte 
nicht  genauer  beschrieben.  Dagegen  ist  in  dem  1821  von  Cloquet  veröffent- 
lichten Fall  die  Stelle  des  Darmaustrittes  aus  dem  kleinen  Becken  als  eine  runde  ringähn- 
liche, zwischen  der  Scheide  und  dem  rechten  Sitzbeinast  befindliche  angegeben. 

Bei  einer  Beobachtung  derselben  Art  vom  Jahre  1844  begnügte  sich 
Stoltz  mit  der  Bemerkung,  daß  die  Darmschlinge,  die  im  hinteren  Ende  der  großen 
Schamlippe  von  ihm  erkannt  wurde,  zwischen  Scheide  und  Sitzbein  sich  einen  Weg  durch 
den  LeTator  ani  gebahnt  haben  müsse. 

G.  Veit,  der  1867  einen  solchen  Fall  beobachtete,  sagte:  der  Schamlippen- 
scheidenbnich  erreiche  meist  nur  einen  geringen  Umfang  und  enthalte  gewöhnlich  eine 
Düimdarmschlinge,  er  könne  aber  bei  größerem  Volumen  und  längerem  Bestehen  irre- 
ponibel  werden,  wie  er  selbst  bei  einer,  den  Umfang  einer  Faust  überschreitenden  rechts- 
seitigen Hemia  beobachtet  habe;  Notizen  über  die  Bruchpforte  usw.  sind  leider  nicht  von 
G.  Veit  gemacht  worden. 

Auch  in  dem  von  F.  König  in  seinem  Lehrbuch  1877  geschilderten  Fall 
von  reichlich  mannskopfgroßer  Hernia  vagino-Iabiaüs  findet  sich  keine  Angabe 
über  die  Bruchpforte  und  die  affizierte  Seite,  nur  ist  erwähnt,  daß  die 
Geschwulst  durch  ein  Instrument  zurückgehalten  worden  sei.  Ich  selbst 
liAbe  zuerst  1880  in  Dresden  eine  mannsfaustgroße  Hemia  svbpubica  in 
meiner  Pathologie  der  weibHchen  Sexualorgane,  S.  282,  Taf.  Illa  geschildert, 
an  welcher  sich  eine  bisher  nicht  beobachtete  Inversion  des  Ausführungsganges  der  Bar- 
tholinschen  Drüse  fand,  dieser  wurde  reponiert  und  durch  Vemahung  wieder  in  normale 
Lage  gebracht.  Außerdem  war  dieser  Fall  dadurch  von  Interesse,  daß  als  Bruch - 
uckinhalt  auch  das  rechte  Ovarium  nachgewiesen  wurde  und  zwar  dicht  unter  dem 
rechten  SchambogenschenkeL  Nach  Reposition  der  Geschwulst  konnte  man  in  der 
rechten  vorderen  Beckenhälfte  einen  für  zwei  Finger  zugängigen  Spalt  als  Bruchpforte 
erkennen. 

In  einem  zweiten  von  mir  beobachteten  Fall  (Mai  1883)  handelte  es  sich  um 
eine  ledige  Dienstmagd,  die  etwa  neun  Wochen  gravida  war;  kurz  nachdem  sie  konzipiert 
h&tte,  bemerkte  sie  eine  kleine  Geschwulst  in  der  linken  großen  Schanüippe,  die  ihr  Schmerz 
Terarsachte.  Sie  war  schon  längere  Zeit  obstruiert.  Die  linke  große  Schamlippe  war  etwas 
prominenter  als  die  rechte  imd  man  fühlte  im  unteren  Teil  derselben  eine  kleine  elastische 
Geschwulst,  die  sich  zusammendrücken  und  entsprechend  der  Seitenwand  der  Scheide 
dicht  vor  der  linken  Spina  ischii  hinaufschieben  ließ.  Der  Uterus  ragte  einige  Querfinger 
breit  über  die  Symphyse  und  alle  übrigen  Befunde  entsprachen  der  Norm.  Durch  £in- 
legong  eines  runden  Pessars  wurde  das  Herabtreten  der  Darmschlinge  verhütet  und  die 
Patientin  mit  demselben  entlassen. 
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Das  sind  alle  bisher  beobachteten  Fälle  von  Hernien,  die  seitlich  gelegen 
unter  dem  Schambogen  hervorgetreten,  das  hintere  Ende  der  großen  Scham- 
lippe  hervorgebuchtet  haben. 

Von  diesen  sind  nun  die  Dammbriiche  wesentlich  verschieden;  sie  treten 
hauptsächlich  durch  zwei  Spalten  aus,  welche  zwischen  dem  M.  levatoi 
und  ischiococcygeus  oder  zwischen  M.  ischiococcygeus  und  coccygeus  ge- 
legen sind  und  sich  beim  Menschen  häufig  nachweisen  lassen. 

Die  1.  Beobachtung  eines  solchen  Bruches  beim  We^be  stammt  von 
Pape  aus  dem  Jahre  1750.  (Epistola  ad  Hallerum  de  stupenda  hemia  dorsali. 
Disp.  chir.  Hall.  Tomus  III,  p.  313.) 

50jährige  plötzlich  verstorbene  Frau.  Die  Geschwulst  recht»  neben  dem  After  beiaus- 
getreten, hing  bis  zur  Wade  herab.  Der  Inhalt  wurde  durch  den  größten  Teil  der  Gedärme 
gebildet.  Die  geräumige,  mit  Peritoneum  bekleidete  Grube  trat  trichterartig  aus  dem 
Boden  des  kleinen  Beckens  in  den  Raum  zwischen  Lab.  majus  dextrum,  Afteröffnung. 
Sitzhöcker  und  Steißbeinspitze.  Die  Leiche  war  fett  und  unter  dem  Sack  war  auch  viel 
Fett.  Der  rechte  Eierstock  war  zystös  und  skiirhös.  Die  Greschwulst  hatte  an  der  Basis 
1^/2  Ellen  Umfang  imd  eine  halbe  am  Rande  des  Halses  nahe  der  Mündung  des  Afters. 
In  derselben  befand  sich  ein  großer  Teil  der  dünnen  Därme,  ein  Teil  des  rechten  Grimm- 
darmes, das  Cöcum  mit  seinem  Appendix  und  ein  Teil  des  linken  Grimmdarmes  mit  seiner 
Flexura  sigmoidea.  Zehn  Jahre  vor  dem  Tode  der  Frau  hatte  die  Geschwulst  nur  die 
Größe  einer  kleinen  Kugel.  Wenn  die  Patientin  den  Darm  entleeren  wollte,  maßte  si«' 
mit  dem  Arm  den  ganzen  Sack  unterstützen,  sich  nach  links  wenden  und  ins  Bett  legea 
Häufiges  Aufstoßen  beschwerte  sie  und  bei  der  Arbeit  band  sie  den  Sack  über  dem  Räckea 
mit  einem  Tuch  fest.  ^  .\ 

Den  2.  und  3.  Fall  beschrieb  Smellie  1754: 

An  der  linken  Seite  des  Afters  bei  einer  Schwangeren  fand  er  einen  faustgroßen  Tumor. 
etwa  einen  Monat  nach  der  Entbindung  entstanden,  leicht  reponierbar  und  schmerzlos. 
In  der  neuen  Schwangerschaft  litt  Patientin  sehr  an  Husten  mit  Schmerz  im  Bruch  und 
Unterleib  und  fünf  Wochen  vor  der  Entbindung  trat  Einklemmung  aul  Smellie  fand 
die  Oberfläche  des  Bruches  blaugefarbt,  den  Umkreis  dunkelrot»  bei  einer  raschen  Be- 
wegung der  Frau  platzte  auf  einmal  die  Geschwulst  und  es  entleerte  sich  eine  große  Quan- 
tität Eiter,  Blut  imd  eine  Menge  grauer  dünner  Flüssigkeit;  sofort  fühlte  sich  die  Kranke 
erleichtert  und  schmerzfrei;  sie  erholte  sich  nach  und  nach  und  wurde  zu  gehöriger  Zeit 
leicht  imd  glücklich  entbunden.  Jedoch  blieb  eine  kleine  Fistelöffnung  noch  einige  Monate 
bestehen  und  es  traten  häufig  Kolik  und  Verstopfung  ein.  Nach  einer  heftigen  Anstrengung 
erschien  der  Bruch  von  neuem,  blieb  aber  beweglich  und  frei. 

Daß  hier  eine  Hemia  perinaei  subtransversalis  vorgelegen  hat,  ist  wohl 
keinem  Zweifel  unterworfen,  wohl  aber  daß  dieselbe  eine  Einklemmung  er- 
fahren habe.  Es  würde  dann  nicht  sofort  nach  der  Entleerung  der  großen 
Menge  Eiters  eine  bedeutende  Erleichterung  und  Genesung  eingetreten  sein. 
Ofienbar  ist  eine  Abszedierung  im  Bruchsack  entstanden  und  der  Dann  daran 
unbeteiUgt  gewesen,  sonst  hätte  er  nicht  bei  dem  späteren  Wiederherabtret^n 
so  beweglich  und  frei  sein  können,  sondern  wäre  sicher  mit  den  Wänden  des 
Bruchsackes  verwachsen  gewesen. 
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Im  2.  Falle  sah  Smsllie  eine  Hemia  perinaei  an  der  linken  Seite  des 
Afters  einer  Schwängern. 

Der  Brach  verschwand,  wenn  sie  im  Bette  lag,  beim  Aufstehen  trat  er  wieder  ein  und 
schien  rieh  während  der  Niederkunft  einzuklemmen.  Vor  der  zweiten  Niederkunft  schob 
SuELLiE  mit  der  Hand  von  der  Scheide  aus  diese  Hernie  glücklich  zurück. 

Hom  und  Verf.  dieser  Zeilen  haben  die  Reposition  solcher  Brüche  sub 
partu  von  der  Scheide  aus  als  Beweise  angesehen,  daß  das  keine  Perineal- 
bräche  gewesen  sein  könnten.  Ebner  (1.  c.  S.  66)  hat  aber  m.  £.  mit  Recht 
diese   beiden   Beobachtungen    Smellies    für   unzweifelhafte    Perinealbriiche 

erklart. 

Als  4.  Fall  ist  der  1772  von  Böse  beschriebene  zu  bezeichnen.  (Pro- 
gramma  de  enterocele  ischiadica  Lipsiae.) 

Boss  behandelte  eine  60jährige  Frau  mit  einer  Hernie,  welche  vom  Beckenboden  aus 
zwischen  dem  rechten  Lab.  majus,  dem  After  und  der  Spitze  des  Steißbeines  herabhing. 
Der  Mastdarm  war  nach  links  verschoben.  Ihr  Inhalt  bestand  aus  ^U  Ellen  dünner  Ge- 
dänne. 

BosE  nannte  diese  Hemia :  H.  ischiadica  interna,  weil  sie  zum  Unterschied 
von  der  externa  vor  dem  Lig.  sacro-ischiadicum,  also  median  austrat.  Diese 
Bezeichnung  ist  keine  glückUche,  weil  die  Hernie  nichts  mit  dem  Foramen 
ischiadicum  zu  tun  hat,  und  eine  veritable,  subtransversale  Perinealhemie 
war.i) 

5.  JüviLLE  (Abhandlung  über  die  Bruchbänder.  Aus  dem  Französischen 
Xümbe^  1800,  S.  117):  fand  bei  einer  26jährigen  Frau  seit  ihrer  letzten  be- 
schwerlichen Niederkunft  einen  Nabelbruch,  einen  rechtsseitigen  Schenkelbruch  und 
einen  Mittelfleischbruch  sehr  nahe  an  der  rechten  großen  Schamlippe,  olivengroß.  Durch 
drei  Pelotten  wurden  diese  Brüche  zurückgehalten  und  der  letztgenannte  dadurch  geheilt. 

6.  ScHBEGBR  (Chir.  Versuche  II,  179,  181*8): 

Bei  einer  Frau,  welche  wiederholt  geboren  und  einen  Scheidenbruch  hatte,  war  in- 
folge des  Aufhebens  von  Grasbürden  mit  zurückgebogenem  Oberkörper  auf  der  linken 
Seite  des  Dammes  eine  stumpf  kegelspitzige  Erhabenheit  entstanden.  Zugleich  war  an 
der  hinteren  Wand  der  Scheide  mehr  nach  links  ein  Vorfall  sichtbar,  welcher  ein  Darm- 
stück enthielt.  Nach  der  mit  hörbarem  Kollern  verbundenen  Reposition  fiel  die  Geschwulst 
im  Mittelfleisch  ein,  trat  aber  beim  Drücken,  Husten  und  Pressen  wieder  hervor.  Sghbeqeb 
fand  als  Hauptbedingung  für  die  Entstehung  der  letzteren  eine  verminderte  Beckenneigung, 
wobei  also  der  Druck  der  Eingeweide  mehr  in  senkrechter  Richtung  auf  den  Boden  des 
Beckens  wirkte.  Er  meint  femer,  daß  dem  weiblichen  Perinealbruche  wohl  immer  (?) 
^  Scheidendarmbruch  vorausgehe  und  daß  Straffheit  der  Scheide  und  Weite  des  Becken- 
ansganges prädisponierend  sei. 


1)  Der  Fall  von  Schkeideb  (Chir.  Geschichte  nut  Anmerkungen,  7.  Teil,  Chenmitz 
1775),  welcher  einen  angeborenen  Mittelfleischbmch  an  einem  Neugeborenen  als  bimf Örmig 
wid  weich  schildert,  der  sechs  Zoll  im  Durchmesser  hatte  und  bei  Druck  Kotabgang  ver- 
ursachte, ist  wahrscheinlich  ein  vom  Rektum  ausgehender  Darmwandbruch. 
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7.  Jacobson  (Graefe  und  Walthere  Archiv  IX.  393.  1826): 

Eine  42jährige  Frau,  die  drei  normale  Geburten  überstanden  hatte,  an  Husten,  Dyspnoe 
und  Auswurf  litt,  kam  zum  viertenmal  plötzlich  fast  im  Stehen  auf  einer  Stuhlkante  nieder, 
wobei  starker  Prolapsus  ani  auftrat.  Beim  Verlassen  des  Bettes  am  dritten  Tage  merkte 
sie  neben  dem  After  rechts  ein  kleine  erbsengroßes  (7)  bewegliches,  im  Sitzen  und  Liegen 
verschwindendes  Elnötchen  in  der  Haut  und  zugleich  eine  Ausstülpung  der  hinteren  Vaginal- 
wand. Sie  hatte  außerdem  noch  zwei  Inguinalhemien.  Jene  Tumoren  wuchsen;  der 
erstere  bis  auf  18  cm  Umfang;  er  lag  rechts  vom  After,  zwischen  ihm,  dem  Höcker  des 
Sitz-  und  der  Spitze  des  Steißbeines,  auf  dem  untersten  Teile  d^  Glutaeus  maximus,  unter- 
halb des  Transversus  perinaei,  schräg  von  links  nach  rechts  herabsteigend.  Nach  der  Repo- 
sition fühlte  Jacobson  eine  ringförmige,  mit  straffen  Rändern  versehene  Öffnung,  einen 
Zoll  im  Durchmesser,  zwischen  After  und  Sitzbeinhöcker  gelegen.  Jaoobson  bestätigte 
ScHBEOEBs  Ansicht  bezüglich  der  gleichzeitigen  Enterocele  vaginalis  und  der  geringen 
Beckenneigung  und  besserte  die  Patientin  durch  eine  an  einer  T-Binde  befestigte  Pelotte 
bimförmiger  Art,  welche  den  Perinealbruch  zurückhielt. 

8.  Hager  (Brüche  und  Vorfälle,  Wien  1836,  S.  308). 

Bei  einer  27jährigen  Frau,  die  seit  drei  Wochen  erkrankt  war,  bildete  sich  bei  dem  Ver- 
such, eine  Holzbütte  auf  den  Rücken  zu  nehmen,  während  sie  mit  gespreizten  Schenkeln 
dastand,  imter  einem  heftigen  Schmerz  und  einem  deutlichen  Geräusch  in  der  linken  Unter- 
bauchgegexKl  eine  hühnereigroße  Geschwulst,  welche  16  Zoll  lang  und  8  Zoll  breit  wurde 
und  neben  dem  After  herabhing.  Bald  nach  Entstehung  dieser  Geschwulst  hatte  sich  auch 
ein  Tumor  am  unteren  Teil  der  großen  linken  Schamlippe,  ein  vorderer  Mittelfleischbrueh 
gebildet,  der  jedoch  von  der  großen  Geschwulst  durch  eine  Scheidewand,  wahrscheinlich 
den  queren  Dammmuskel,  getrennt  war.  Es  schien  eine  Verwachsung  eines  Eingeweides 
mit  dem  Bruchsack  stattgefunden  zu  haben.  Die  Grenzpunkte  der  in  die  Beckenhöhle 
führenden  Öffnung  waren:  der  Sitzhöcker  und  dessen  aufsteigender  Ast,  das  Steißbein 
imd  das  Sitzheiligenband.  Die  Kranke  ^-urde  als  unheilbar  mit  einem  Tiagbeutel  ent- 
lassen. 

9.  WoLFF,  C.  H.   (Über  Perinaealhemien.     Inaug.-Diss.  Straßburg  1880). 

Die  36jährige  Frau  hatte  nach  ihrer  ersten  Entbindung  unterhalb  des  Nabels  in  der 
Linea  alba  eine  kleine  hemienartige  Ausstülpung  bemerkt.  Sie  hatte  im  ganzen  vier  nor- 
male Geburten  durchgemacht.  Im  Monat  JuU  1877  half  sie  ihrem  Manne  bei  der  Heu- 
ernte, gabelte  das  Heu  mit  auseinandergespreizten  Beinen  und  hob  dabei  ein  ziemlich 
großes  Gewicht  auf  den  Heuwagen.  Einige  Zeit  nachher  bemerkte  Patientin  an  der  linken 
Hinterbacke  etwas  über  der  Mittellinie  einen  kleinen,  etwa  wallnußgroßen  Tumor,  derselbe 
wuchs  bis  zum  September  1877  schon  zu  Mannsfaustgröße.  Sie  hatte  keine  Schmersen, 
auch  weder  Beschwerden  beim  Stuhl  noch  beim  Urinieren;  die  Menses  waren  normal 
Im  November  zeigte  die  Geschwulst  bereits  eine  Länge  von  26  cm  und  eine  Peripherie 
von  43  cm.  Sie  war  durch  eine  Öffnung  von  8 — 9  cm  Weite  zu  reponieren,  welche  sich 
parallel  der  Mittellinie,  2  cm  von  ihr  entfernt  zwischen  Tuber  ischü,  Vagina  und  Anu& 
befand.  Ein  Jahr  später  hatte  der  Tumor  71  cm  Umfang,  und  war  59  cm  lang,  also  auf 
das  Doppelte  gewachsen;  er  hing  jetzt  bis  zur  Kniebeuge  herunter.  Die  hintere  Vaginal- 
wand war  leicht  nach  vom  getrieben,  aber  keine  Enterocele  vaginalis  vorhanden.  Der 
Uterus  und  die  Blase  waren  in  regelrechter  Lage.  Die  Patientin  wurde  mit  einem  ledernen 
Suspensorium  entlassen.  Dasselbe  war  mit  einem  Kiemen  um  den  Leib  fixiert,  ein  anderer 
ging  um  den  Schenkel  derselben  Seite.  Das  Ganze  hing  an  einer  Art  Hosenträger  auf  den 
Schultern  und  trotz  dieses  Tragapparates  wuchs  die  Geschwulst  innerhalb  eines  Jahres, 
wie  erwähnt,  um  das  Doppelte. 
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10.  Verfcts^er  beobachtete  seit  dem  Jahre  1889  folgenden  Fall: 

Die  damals  51  Jahre  alte  Patientin  kam  zu  mir  mit  einer  faustgroßen  Hemia  subpubica 
dextra;  bei  den  Versnchen,  ihr  eine  passende  Bandage  zu  konstruieren,  ermüdete  sie  und 
blieb  weg.  Im  November  1889  kam  sie  wieder,  der  Tumor  war  erheblich  gewaichsen.  Aus 
der  Anamnese  ist  von  Bedeutung,  daß  sie,  22  Jahre  alt,  von  einem  hydrozepJuüiscken  Kinde, 
nach   vergeblichen  Zangenversuchen  und   dreitägigem  Kreißen  endlich   durch  Perforation 


l 


Fig.  2. 
Hernia  «ibpabica  dextra,  superior  u.  inferior  und  subtransversaliB. 


entbunden  wurde.  Nach  ihrer  Schilderung  muß  sie  während  der  Entbindung  Eklampsie 
gehabt  haben,  die  am  Tage  nach  der  Niederkunft  noch  zwei  Anfälle  machte.  Vor  sieben 
Jahren  hatte  sie  eine  Ripx)enfellentzündung,  vor  zehn  Jahren  machte  sie  noch  anstrengende 
Bergtauren.  Vor  sechs  Jahren,  1883  im  46.  Jahr,  bemerkte  sie  zufällig  in  der  rechten  Scham- 
lippe eine  fingerlange  Geschwulst,  die  ihr  anfangs  wenig,  später  mehr  Beschwerden  beim 
G^hen  machte.  Die  Menses  waren  1889  noch  vorhanden.  Defäkation  und  Ezurese  nor- 
xnaL  Die  Geschwulst  zeigte  (s.  Fig.  2)  drei  Abteilungen:  eine  hühnereigroße  obere,  eine 
orangengroi^  mittlere  und  eine  übermannsfaustgroße  untere.  Jeder  Teil  ließ  sich  an- 
fangs ins  kleine  Becken  reponieren,  die  oberen  waren  rechts  unter  der  Symph3r8e  und  man 
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Fig.  3. 


fühlte  nach  der  Reposition  zwei  längliche  Offnungen,  zwischen  denen  dünne  Strange 
verliefen;  die    untere    war    vom  Mastdarm  aus  rechts.    Hier  konnte  man  die  Brodi- 

pforte  nicht  so  genau  fühlen  und  den  In- 
halt nur  bis  zur  Mitte  des  Kreuzb^es  hin- 
aufschieben. 

Nachdem  erst  veracliiedene  Ver- 
suche gemacht  waren,  durch  länger 
fortgesetzte  HoMagemmg  der  Beine, 
die  Dänne  ganz  aus  dem  kleinen 
Becken  hinaufzubringen,  was  nicht 
gelang,  wurde  in  Beckenhochlagerung 
und  tiefer  Narkose  die  Reposition  ver- 
sucht; auch  diese  gelang  nicht  völlig. 
Alsdann  wurde  der  Kolpeurynter  ein- 
gelegt, glitt  aber  trotz  großer  Spann- 
ung immer  wieder  aus;  nunmehr 
wurde  ein  siebförmiges  Hartgmmni- 
pessar  eingelegt;  auch  dieses  wurde 
nicht  ertragen.  Neben  den  (Jedännen 
war  auch  das  rechte  Ovariimi  im 
Bruchsack  fühlbar. 

Unter  diesen  Umständen  und  um 
allseitiger  Verwachsung  der  Gedärme 
vorzubeugen,  wurde  nun  auch  dieZö- 
parotomie  ausgeführt,  um  die  Därme 
zu  lösen,  die  Bruchpforte  von  oben  zu 
schließen,  event.  eine  Ventrofixatio 
uteri  zu  erzielen  \md  dadurch  die  Or- 
gane oberhalb  des  kleinen  Beckens  zu 
erhalten.  Es  erwiesen  sich  aber  Par- 
tien der  Därme  im  Bruchsack  so  adhä- 
rent,  daß  sie  nicht  gelöst  und  also 
auch  die  Bruchpforte  nicht  geschlos- 
sen werden  konnte.  Nach  Reposition 
der  Intestina  ins  kleine  Becken  und 
Einlegung  eines  Fessars  wurde  die 
Ventrofixation  des  Uterus  mit  Erfolg 
gemacht  und  Patientin  besserte  sich 
sichtlich.  Allein  nach  einiger  Zeit 
war  die  Geschwulst  wieder  ebenso 
groß  wie  vorher.  (S.  Fig.  3.) 
Nunmehr  am  28.  Juni  1890  reponierte  ich  den  Inhalt  der  Hemia  sub- 
pubica  superior,  spaltete  den  Bruchsack  von  unten,  reponierte   die  Därme 
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und  vernähte  den  Bruchsack  von  innen,  in  dem  ich  denselben  obUtterierte; 
als  dadurch  die  oberste  Abteilung  der  Geschwulst  beseitigt  zu  sein  schien, 
spaltete  ich  später  auch  die  beiden  unteren  großen  Säcke,  trug  einen  großen 
Teil  der  schlaffen  Haut  ab  und  vernähte  auch  hier  die  Wände  des  Bruchsackes 
und  die  Hautwunde.  Der  Erfolg  war  in  vieler  Beziehung  ein  guter.  Därme 
traten  nicht  mehr  aus  dem  kleinen  Becken  aus.  Der  Uterus  stand  hoch  über 
der  Symphyse  fixiert,  Defäkation  imd  Exurese  waren  normal,  die  Pat. 
hatte  noch  Druck  beim  Gehen,  die  Narbe  war  etwas  gespannt,  aber  nur  an 
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einer  einzigen  Stelle,  nämhch  an  der  mittleren  Partie  der  Narbe  war  eine  weiche 
Stelle,  eine  Lücke  in  der  Basis,  deren  fester  Verschluß,  falls  sich  eine  Darm- 
schlinge hier  herabdrängen  sollte,  noch  nachträghch  leicht  operativ  hergestellt 
werden  könnte. 

iSeit  jener  Zeit  sind  nun  volle  15  Jahre  vergangen,  über  die  folgendes  zu 
berichten  ist:  Die  Patientin  kam  nach  etwa  zwei  Jahren  wieder  mit  einem 
kleinen  kaum  hühnereigroßen  Bruch  in  der  rechten  großen  Schamhppe,  der  in 
das  kleine  Becken  zum  Teil  reponiert  werden  konnte  und  durch  die  Pelotte 
eines  Bruchbandes  zurückgehalten  werden  konnte.  Dieses  Bruchband  hat 
die  Patientin  längere  Zeit  getragen,  bis  es  ihr  lästig  wurde  und  sie  es  wegließ. 
Ke  Hemia  subpubica  inferior  war  noch  kleiner  geworden  und  wuchs  nicht 
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mehr,  die  Hernia  perinaealis  war  ganz  beseitigt  und  bei  der  letzten  Unter- 
suchung am  14.  Mai  1905  fand  ich  eistere  taubeneigroß ;  die  Dannscbünge 
fest  mit  der  Bruchwand  verwachsen,  macht  der  Patientin  gar  keine  Be- 
schwerden und  läßt  sich  etwas  ins  kleine  Becken  hinaufschieben.  Im 
rechten  Inguinalkanal  bemerkt  die  Patientin  seit  einiger  Zeit  eine  leichte 
Hervorwölbung,  eine  Andeutung  einer  Hernia  inguinalis  dextra,  die  sie  selbst 
mit  Massage  behandelt  und  am  Wachstum  hindert;  die  aber  eine  Retention 
durch  ein  Bruchband  unnötig  macht.  Die  äußere  lange  Narbe  ist  in  völlig 
gutem  Zustande  und  die  jetzt  67  Jahre  alte  Patientin  —  mit  Ausnahme  der 
Augen  —  in  vöUiger  körperhcher  und  geistiger  Frische.  Ihr  altes  Leiden, 
obwohl  noch  ein  kleiner  Rest  davon  übrig  ist,  macht  ihr  nicht  die  minde- 
sten Beschwerden  mehr. 

Treten  wir  nun  noch  den  Ursachen  der  unter  der  Symphyse  und  am  Damm 
sich  hervorwölbenden  Darmbriiche  etwas  näher,  so  ist  zunächst  zu  betonen, 
daß  dieselben  schon  angeboren  vorkommen.  Als  erster,  wahrscheinUch  hier- 
her gehöriger  Fall  ist  der  von  Schneider  zu  zitieren,  der  bei  einem  neugeborenen 
Kinde  einen  angeborenen  Mittelfleischbruch  von  birnförmiger  Gestalt  und 
weich,  6  Zoll  im  Durchmesser  fand,  der  bei  Druck  Kotabgang  verursachte. 
Aus  dieser  letzteren  Tatsache  ist  wahrscheinlich  zu  entnehmen,  daß  die  Ge- 
schwulst dem  Mastdarm  angehörte  \md  vielleicht  eine  der  Rektozele  ähnliche 
Ausstülpung  nur  einer  Wand  des  Mastdarms,  also  ein  Darmdivertikel,  jeden- 
falls kein  eigentlicher  Darmbruch  war.  Da  mir  das  Original  nicht  zu  Gebote 
stand,  so  kann  ich  Näheres  nicht  angeben. 

Der  2weite  Fall  stammt  von  Lacoste  (Memoires  de  la  societe  de  m6decine 
de  Toulouse  —  Froriep's  Notizen.  Bd.  IV.  1823.  Nr.  14).  Dieser  fand  bei 
einem  sechswöchentUchen  Kinde  am  hinteren  Teil  des  Os  sacrum,  dem  Dorn- 
fortsatz der  zweiten  Portion  dieses  Knochens  gegenüber,  ungefähr  1^/2  Zoll 
über  dem  Anus  eine  Geschwulst  von  Wallnußgröße,  welche  durch  Husten  und 
Schreien  ausgepreßt  wurde.  Durch  die  Taxis  konnte  man  die  Geschwulst 
ganz  zum  Verschwinden  bringen.  Da  die  Öffnung,  durch  welche  der  Bruch 
hervordrang,  durch  eine  imvoUkommene  Verknöchenmg  (?)  gebildet  wurde, 
so  bewirkte  Lacoste  die  Zurückhaltung  des  zurückgebrachten  Bruches  und 
da  die  Öffnung  sich  durch  allmählicjie  Verknöcherung  schloß,  so  wurde  dadurch 
das  Heraustreten  des  Darmes  völlig  verhindert. 

Diese  Beschreibung  ist  unklar,  man  kann  nicht  genau  erkennen,  wo  der 
Ossifikationsdefekt  war,  ob  in  der  hinteren  Wand  des  Kreuzbeins  oder  an 
seiner  vorderen  Wand,  was  nach  der  von  Lacoste  gewählten  Bezeich- 
nung Hernia  sacrorectalis  auch  denkbar  wäre;  jedenfalls  scheint  sie  weder 
unter  dem  Schambein,  noch  am  Damm  herausgetreten  zu  sein,  also  auch 
nicht  zu  unserem  Thema  zu  gehören. 

Der  dritte,  oder  richtiger  gesagt  einzig  sicher  beobachtete  Fall  einer  an- 
geborenen  Hernia  subpubica  ist  nun  der  von  mir  beschriebene,  den  ich  hier  in 
Abbildung  gebe. 
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Dieser  am  30.  November  1889  gebome,  sehr  kräftige  Knabe,  von  53  cm  Länge  und 
4130  g  Gewicht,  zeigte  am  6.  Dezember  bei  gutem  Befinden  unter  dem  linken  Schambein- 
ast, neben  dem  Skrotum  und  dasselbe  nach  hinten  etwas  überragend,  eine  taubeneigroße 
Prominenz  von  gesunder  Haut  überzogen,  die  sich  leicht  komprimieren  ließ,  in  der  man 
deutlich  Darmschlingen  fühlte  und  die  man  so  unter  der  Symphyse  hinaufschieben  konnte, 
daß  man  mit  dem  Finger  von  unten  ins  kleine  Becken  gelangte.  Nach  dem  Aufhören 
des  Druckes  sprang  die  Erhöhung  ballonartig  wieder  hervor.'  Am  7.  Dezember  wurde 
der  Knabe  bei  gutem  Befinden  entlassen. 

Diese  Hernia,  welche  also  am  vorderen  Teil  des  Dammes  und  sicher  vor  dem 
M.  transversus  linkerseits  herabtrat,  muß  nach  dem  Ort  ihres  Austritts 
aus  dem  kleinen  Becken  und  der  Stelle,  wohin  sie  reponiert  werden  konnte, 
ab  eine  Hemia  stibpubica  inferior  congenita  bezeichnet  werden. 

Am    allerhäufigsten 
aber      entstehen       die 

Schambogen-  und  Pen-  ^'^^^^  ^ 

nealhemien  im  späteren 
Alter,  zwischen  dem  25. 
und  60.  Jahr.  Daß  zu- 
nächst die  Entbindung 
einen  Einfluß  auf  die 
Genese  derselben  hat, 
beweisen  die  Fälle  von 
Smelue,  wo  der  faust-      \ 

große      Tumor      einen       \  '  / 

Monat  nach  der  Ent- 
bindungentstand, femer 
der  obenerwähnte  Fall 
von  Jacobsohn  (Geburt  ^^^'  ^' 

halbstehend),  femer  ein 

Fall  von  Hager  (1830/31)  und  auch  der  von  mir  beschriebene  Fall,  wo  es  sich 
am  die  schwere  Geburt  eines  hydrozephalischen  Kindes  handelte,  bei  dem. 
längere  Zeit  vergebhche  Zangenversuche  und  endlich  die  Perforation  gemacht 
worden  war.  Daß  hier  bei  den  vergebüchen  Zangenversuchen  und  dem  großen 
Kopf  der  ganze  Beckenboden  gedehnt,  die  Faszie  und  die  Levatores  ani  sehr 
gezerrt,  gedehnt  und  lädiert  werden  mußten,  so  daß  an  drei  Stellen  Bmch- 
kanäle  entstanden,  ist  wohl  nicht  auffällig.  Vielleicht  haben  aber  die  anstrengen- 
den Bergtouren  vor  zehn  Jahren  erst  zur  Entstehung  der  drei  Brüche  den 
letzten  Anstoß  gegeben. 

Bisweilen  genügt  für  die  Entstehung  dieser  Brüche  auch  schon  die 
Schioangerschaft  allein,  weil  sie  den  ganzen  Beckenboden  auflockert,  durch- 
drangt, sukkulenter  und  nachgiebiger  macht;  so  in  meinem  zuzeiten  Fall,  wo 
bei  einer  ledigen  Dienstmagd  schon  im  zweiten  Monat  der  Schwangerschaft, 
ohne  alle  besonderen  Veranlassungen,  eine  linksseitige  Hernia  subpubica  ein- 
trat, eine  Tatsache,  die  mit  der  von  Ebner  festgestellten  leichten  Verschieb- 


360  V.  WinckcU  [14 

barkeit  der  Lücken  des  Levators  gut  übereinstimmt.  Selbstverständlich 
sind  auch  bei  mehreren  Fällen  ungetüöhnlich  starke  Körperamstfengungm  ab 
Ursachen  der  Perinealhemien  erwähnt  worden,  so  in  dem  Fall  von  Schregeb 
(1818)  bei  einer  Patientin,  die  wiederholt  geboren  und  einen  Scheidenbruch 
hatte,  außerdem  aber  verminderte  Beckenneigung,  durch  das  Aufheben 
schwerer  Grasbürden;  in  dem  Fall  von  Hager,  wo  eine  27jährige  Frau  beim 
Versuch  eine  schwere  Holzbütte  auf  den  Rücken  zu  nehmen,  während  sie 
mit  gespreizten  Schenkeln  dastand,  unter  einem  heftigen  Schmerz  und  deut- 
Uchem  Geräusch  in  der  Unken  Unterbauchgegend  an  der  hinteren  Unken  Seite 
des  Mittelfleisches  erst  eine  hühnereigroße,  dann  rasch  wachsende  Geschwulst 
und  bald  nach  der  Entstehung  dieser,  auch  am  unteren  Teil  der  großen  linken 
SchamUppe  eine  von  jener  durch  den  queren  Danmmiuskel  getrennte  Ge- 
schwulst bemerkte.  Hier  ist  offenbar  die  vomübergebeugte  Haltung,  die 
Verkürzung  der  Höhe  der  Bauchhöhle,  die  starke  Anspannung  der  graden 
und  schrägen  Bauchmuskeln,  die  gespreizte  SteUung  der  Beine,  wodurch  die 
Muskulatur  des  Beckenbodens  verdünnt  und  weniger  widerstandsfähig 
wurde,  zusammen  mit  dem  hochgesteigerten  intraabdominellen  Druck  die 
Ursache  des  Auseinanderweichens  der  Faszie  und  des  Unken  Levator  gewesen. 

Als  dritter  FaU  kommt  dann  noch  der  von  C.  H.  Wolf  hinzu,  in  welchem 
die  36jährige  Frau  nach  ihrer  ersten  Entbindung  im  27.  Jahre  eine  kleine 
Hernie  in  der  Linea  alba  gemerkt  hatte  und  seitdem  noch  drei  Kinder  völlig 
normal  geboren  hatte.  Im  Monat  JuU  1877  half  sie  ihrem  Mann  bei  der  Heu- 
ernte; sie  gabelte  das  Heu  mit  auseinandergespreizten  Beinen  imd  hob  dabei 
ein  ziemUch  großes  Grewicht  auf  den  Heuwagen.  Einige  Zeit  nachher  bemerkte 
Patientin  an  der  Unken  Hinterbacke  etwas  über  der  MittelUnie  einen  kleinen, 
etwa  wallnußgroßen  Tumor,  der  allmähUch  wuchs. 

In  diesem  Fall  ist  die  Entstehung  der  Perinealhemie  ganz  auf  dieselbe 
Weise  wie  in  dem  eben  beschriebenen  FaU  von  Hager  zu  erklären. 

Man  hat  nun  noch  eine  ganze  Reihe  von  anderen  Ursachen  betont,  so  Stkaat- 
MANN  ^) 

1.  Schlaffheit  des  ganzen  Körpers,  insbesondere  der  Dammgegend,  Ob- 
struktion, Ischurie,  Vorfall  der  Scheide,  häufige  schwere  Geburten,  Rup- 
turen des  Dammes; 

2.  besondere  Weite  des  Beckenausganges,  abnorme  Weite  des  Beckens 
(Jacobsohn,  Schreger,  Scarpa); 

3.  abnorme  Kleinheit  des  Neigungswinkels  —  geringe  Beckenneigung; 

4.  tiefes  Herabsteigen  des  Bauchfells, 


1)  Stbaatmann,  Job.  Über  den  Perinealbruch.  1867  Inaug.-Diss.  Grei&wald. 
Straatmann  erwähnt,  daß  er  24  Perinealbrüche  beim  weiblichen  Geschlecht^  darunter 
13  Hemlae  labiales  posteriores  gefunden  habe,  allein  er  hat  auch  die  sog.  Blasenbrücbe, 
wie  den  von  Mery  (s.  oben)  und  andere  dazu  gezählt,  welche  nicht  hierher  gehören  und 
hat  außerdem  keinen  einzigen  Fall  näher  geschildert,  sondern  nur  die  Autoren  kurz  genannt 
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ohne  daß  diese  einzelnen  Behauptungen  durch  entsprechende  Beobachtungen 
bewiesen  worden  wären,  d.  h.  ohne  daß  Straatmann  —  mit  Ausnahme  der 
Weite  des  Beckens  —  die  Autoren  genannt,  welche  die  übrigen  Ursachen  be- 
wiesen hatten.  Und  wenn  Jacobsohn  als  Autor  für  die  Prädisposition  durch 
ein  zu  weites  Becken  angeführt  wird,  so  sind  dessen  Maße:  Querdurchmesser 
des  großen  Beckens  =  11  Zoll  und  Konjugata  4^/2  Zoll,  der  grade  und  quere 
Durchmesser  des  Beckenausganges  =  8^/4  Zoll,  allerdings  so  weit  über  das 
Mittel  hinausgehend,  daß  doch  wahrscheinlich  Messungsfehler  zugrunde  hegen 
(ir  =291/3  cm,  41/2"  =  12 cm).  Die  Angaben  Schregers  über  di^  geringe 
Beckenneigung  sind  zu  wenig  genau. 


Fig.  7. 


Wenn  femer  Straatmann  sagt,  daß  die  Perinealhernien  beim  Weibe 
häufiger  rechts  als  links  vorkämen,  so  stimmen  meine  Beobachtungen  damit 
auch  nicht  überein.  Denn  Brüche  auf  der  rechten  Seite  wurden  beschrieben 
von  Pape,  Böse,  Juville,  Jacobsohn  und  mir,  also  —  5  und  auf  der  linken 
Seite  von  Smellie  (2),  Schreger,  Hager  und  Wolff,  also  ebenfall  5  —  mit- 
hin kamen  sie  beiderseits  gleich  oft  vor. 

Von  den  bisher  beschriebenen  subpubischen  und  subtransversalen  Hernien 
sind  endhch  noch  zu  unterscheiden:  die  Herniae  üchtadicae^  die  wie  erwähnt, 
durch  das  Foramen  ischiadicum  majus  heraustreten,  von  der  Vulva  \md  dem 
Damm  also  weit  entfernt  sind.  Ich  kenne  nur  einen  Fall  dieser  Art  aus  neuerer 
Zeit  und  gebe  diesen  zur  Vergleichung  in  Abbildung, 

Er  ist  publiziert  von  Giron  (Aurillac),  s.  Referat  im  Zentralblatt  für 
Gynäkologie  1899,  Nr.  20,  S.  606  aus  Asch.  prov.  de  ohir.  1898,  Nr.  10.) 
GiEON  fand  dieselbe  bei  einer  55  Jahre  alten  Frau,  die  acht  Kinder  gehabt  und  viel  gear- 
^  hatte.  Dieselbe  gab  an,  daß  der  Bruch  nach  eimm  Fall  auf  das  Oemß  vor  etwa  zwölf 
Jahren  entstanden  seL     Er  ließ  sich  nur  zu  «/a  reponieren. 
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Wir  sehen  an  dieser  Abbildung ,  daß  die  Vulva  und  der  Damm  gar  nicht 
an  der  Hervorragung  beteiligt  sind,  daß  die  Geschwulst  vielmehr  rechts  vom 
Anus  und  etwas  nach  hinten  und  oben,  neben  dem  Glutaeus  maximus  aus 
dem  Foramen  ischiadicimi  herausgetreten  ist.  Diese  Brüche  sind  oöen- 
bar  die  allerseltensten  unter  den  bisher  beschriebenen  und  nach  der  Reposi- 
tion an  dem  durch  das  Foramen  ischiadicum  majus  zu  verfolgenden  Bmck- 
kaiial  zu  erkennen. 

Wenden  wir  uns  endlich  zu  der  Behandlung  aller  dieser  Brüche,  so  gilt 
natürlich  als  erste  Indikation:  die  Reposition  und  damit  die  Feststellung  des 
Ortes,  wo  die  Eingeweide  herabgetreten  sind;  nach  der  Reposition  handelt 
es  sich  um  die  Retention.  Diese  hat  man  teils  durch  eine  T-Binde,  teils  durch 
ein  auf  die  Vulva  und  den  Damm  gelegtes  Kissen,  oder  eine  Pelotte  zu  erzielen 
versucht;  man  hat  dabei  die  Defäkation  zu  erleichtem  versucht  durch 
Ekkoprotica  imd  nun  die  Patientin  mit  erhöhter  Beckenlagerung  in  ab- 
soluter Ruhe  erhalten.  Während  aber  diese  Behandlung  bei  unserer  Patientin 
gar  nichts  leistete,  behauptet  Straatmann,  seinen  Patienten,  einen  zarten 
4jährigen  Knaben  binnen  zehn  Tagen  dadurch  völlig  hergestellt  zu  haben. 

Läßt  sich  bei  Frauen  der  Bruch  völüg  reponieren,  so  hat  man  seinem  Wieder- 
herabtreteu  dadurch  vorgebeugt,  daß  man,  wie  Scarpa  dies  tat,  eine  an  einem 
Beckengürtel  befestigte,  die  Vaginalwand  hoch  hinaufschiebende  und  die 
Bruchpforte  komprimierende  federnde  Pelotte  in  die  Scheide  einführte.  Andere 
legten  einen  Schwamm  in  die  Vagina  (Astley,  Cooper).  König  wandte  ein 
RosERsches  gestieltes  bimförmiges  Pessar  an  und  Verf.  erzielte  in  mehreren 
Fällen  eine  vollständige  Retention  durch  einen  runden  Ring  (Martin-  oder 
Hartgummihohlring) . 

Sind  die  Brüche  aber  nicht  reponibel,  so  empfahl  bereits  Astley  Cooper 
die  Operation;  er  riet,  man  solle  den  Schnitt  auf  dem  unteren  Teil  der  großen 
Schamlippe  anlegen,  den  Bruchsack  eröffnen  und  eine  Eröffnung  desselben 
DMt  einem  gedeckten  Bistourie  nach  innen  gegen  die  Scheide  machen.  Ob 
diese  Operation  jemals  gemacht  worden  ist,  ist  mir  unbekannt.  Da  bei  den 
bisher  beschriebenen  Fällen  von  Brüchen  am  Beckenboden  niemals  (s.  oben 
die  Widerlegung  des  Falles  von  Smelue)  eine  wirkliche  Einklemmung  be- 
obachtet worden  ist,  weil  der  Bruchsackhals  gewöhnUch  weit  ist,  so  gibt  eine 
solche  auch  Jceine  Indikation  zum  operativen  Eingriff  ab.  Wohl  aber  entstellt 
eine  solche  durch  das  oft  beobachtete,  rasche  und  enorme  Wachsen  des  Tumors, 
welches  den  Zustand  der  Patientin  zu  einem  sehr  qualvollen  macht. 
Sich  da  nüt  der  Anlegung  eines  großen  Tragesackes  zu  begnügen,  der  event. 
an  Schulterbändem  befestigt  werden  kann,  wie  das  in  dem  Fall  von  C.  H. 
Wulff  in  Str^ßburg  geschah,  das  heißt  doch,  z\i  sehr  die  Hände  in  den  Schoß 
legen  und  die  Patientin  ihrem  weiteren  Schicksale  zu  überlassen,  wie  denn 
auch  in  diesem  Falle  die  Größe  der  Geschwulst  trotz  des  Tragsackes  in  einem 
Jahre  über  das  Doppelte  an  Größe  wuchs. 
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Unser  Fall  lehrt  nun  aber,  daß  man  auch  bei  schon  erheblicher  Größe 
des  Tumors  wirklich  Dauerndes  zu  leisten  vermag,  selbst  wenn  der  Bruch 
nicht  ganz  reponiert  werden  kann.  Ich  rate  also,  daß,  wenn  durch  Fessar 
oder  Pelotte  die  Retention  nicht  völlig  erreicht  werden  kann,  auch  wenn  keine 
Einklemmung  vorhanden  ist,  man  die  operative  Beseitigung  des  Bruches  vor- 
nehme.  Zu  dem  Ende  wird  man  in  tiefer  Narkose  auf  der  Höhe  des  Bruches 
die  Haut  und  Faszie  durchschneiden,  langsam  präparierend  auf  den  Brueh- 
sack  eindringen,  diesen  spalten  und  nun  die  mobilen  Darmschlingen  möglichst 
hoch  zurückschieben.  Von  dem  dann  herabhängenden  entleerten  Bruchsack 
möge  man  ein  möglichst  großes  Stück  resezieren,  dicht  am  Becken  die  Bruch- 
sackflächen durch  fortlaufend  Catgut  miteinander  fest  vernähen  und  so  dem 
Wiederherabtreten  der  Darmschlingen  vorbeugen  und  endlich  —  ev.  auch 
nach  einer  partiellen  Resektion  der  Haut  —  diese  ebenfalls  durch  einige  tiefe 
Suturen  mit  Fil  de  Florence  und  dazwischen  mit  fortlaufend  Catgut  vernähen. 
Man  bepudert  die  Wunde  mit  Airol,  bedeckt  sie  mit  Jodoformgaze  und  legt 
einen  hermetischen  Verband  darüber,  der  zwölf  Tage  liegen  bleibt.  An  Stelle 
desselben  kommt  später  anfangs  eine  T-Binde  und.  wenn  die  Narbe  völlig 
glatt  und  blaß  geworden  ist,  unterstützt  man  den  Effekt  noch  durch  eine 
Brachbandpelotte,  welche  aber  nur  mäßig  drücken  darf.  Sollte  auch  nach 
dieser  Operation  wie  in  unserem  Falle,  besonders  bei  mehreren  gleichzeitigen 
Brüchen,  nochmals  ein  Rezidiv  eintreten,  so  kann  man  dieselbe  Operation 
mit  noch  stärkerer  Resektion  der  Bruchsackwandung  wiederholen  und  da- 
durch eine  so  feste  Vemarbung  des  Bruchsackes  erzielen,  daß  eine  neue  Ver- 
größerung desselben  nun  nicht  weiter  eintreten  wird. 

Diese  Operation  gilt  sowohl  für  die  Hemia  subpubica,  als  subtransversalis 
und  dürfte  auch  in  einem  Falle  von  Hernia  ischiadica,  wie  der  von  GntON 
beschriebene  war,  auch  wenn  die  Reposition  nur  zum  Teil  (^/s)  möglich  ist, 
wenigstens  zu  versuchen  sein,  da  gerade  bei  diesen  Brüchen  die  Retention 
durch  ein  Bruchband  sehr  schwierig  ist.  Daß  man  etwa  gleichzeitig  vorhandene 
andere  Brüche,  z.  B.  eine  Enterocele  vaginalis  ebenfalls  operativ  und  ohne 
Bedenken  in  derselben  Sitzung  beseitigen  könnte  und  müßte,  bedarf  kaum 
der  Erwähnung. 

Die  Nachbehandhmg  nach  solchen  Operationen  würde  hauptsächÜch  auf 
regelmäßige  Funktion  der  Blase  imd  des  Darms  und  auf  eine  leichte,  haupt- 
sachHch  flüssige  Diät  zu  achten  haben  imd  erst  nach  völliger  Vemarbung  der 
Wunde,  also  frühestens  nach  14 — 15  Tagen,  das  Wiederaufstehen  gestattet  sein. 
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(Gynäkologie  Nr.  147.) 

Zw  Lehre  von  der  embryogenenToxaemia  gravidarum.») 

Von 

Erwin  Kehrer, 

Heidelberg. 


Man  weiß  seit  langem,  daß  die  weiblichen  (Genitalien  in  ihren  Funktionen 
iimige  and  mannigfaltige  Beziehm^;en  sowohl  zu  dem  Qesamtoxganismus  ah 
auch  zu  dessen  einzelnen  Organen  und  Geweben  besitzen:  das  Wachstum  der 
Sexualorgane,  Ovulation  und  Menstruation,  die  Konzeption  und  Gravi- 
dität^ die  Geburt,  die  Laktationsperiode  und  nicht  zum  mindesten  das  Kli- 
makterium, die  Zeit  der  gesunkenen  sexuellen  Tätigkeit,  führen  eine  Menge 
funktioneller  und  organischer  Änderungen  in  den  Systemen  des  Körpers  her- 
bei. Die  physiologische  Grenze  wird  hierbei  oft  überschritten  und  es  stellen 
ach  funktionelle  und  auch  pathologisch-anatonusche  Erscheinungen  ein.  Hier 
soll  all  derjenigen  Verändertingen  gedacht  werden,  die  der  weibliche  Organismus 
m  der  Schwangerschaß  erfährt,  und  die  mit  mehr  oder  weniger  Recht  z.  Z. 
^  Folge  der  Schwangerschaftsintoxikation  erklärt  zu  werden  pflegen.  Diese 
Lehre  von  den  Intoxikationen  in  der  Gravidität  kann  man  kürzer  als  embryo- 
gene  Toxaemia  gravidarum  bezeichnen,  wenn  man  nur  dabei  die  Vorstellung 
behält,  daß  nicht  nur  das  Blut,  sondern  auch  die  Grewebe  des  Körpers  vergijEtet 
^d.  Und  mit  dem  Epitheton  embryogen  ist  hier  der  Embryo  gemeint,  wie  ihn 
der  griechische  Sprachgebrauch  auffaßt:  die  im  Mütterleibe  befindliche  Frucht, 
und  nicht  die  Bezeichntmg  der  Greburtshelfer,  die  den  Embryo  von  dem  Fötus 
imteracheidet.  —  Unter  den  Erscheinungen  imd  Erkrankungen,  welche  hier  in- 
Betracht kommen,  möchte  ich  zunächst  diejenigen  hervorheben,  die  zu  dem 
Digestionstraktus  Beziehung  haben:  der  Vomitus  matutinus  gravida- 
rum, die  Emesis  und  die  Hyperemesis  und  der  Ptyalismus. 

1)  Urapronglich  im  Frühjahr  1004  als  Vortrag  ausgearbeitet,  dann  modifiziert. 
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Das  gewölinliche  Erbrechen,  das  sich  in  der  ersten  Hälfte  der  Gravidität 
einstellt,  in  der  Kegel  früh  morgens  in  nüchternem  Zustand,  doch  auch  zu 
andern  Tageszeiten  erfolgt,  ist  seit  langen  Zeiten  schon  als  ein  auf  Schwanger- 
schaft recht  verdächtiges  Symptom  angesehen  worden  und  kann  zuweilen  zur 
Stütze  der  Schwangerschaftsdiagnose  mit  herangezogen  werden.  Der  höchste 
Grad  des  Schwangerschaftserbrechens  ist  die  perniziöse  Form,  die  Hyper- 
emesis.  Wie  schon  der  Name  sagt,  wird  das  Allgemeinbefinden  dabei  —  im 
Gegensatz  zum  gewöhnUchen  Erbrechen  Schwangerer  —  wesenthch  gestört. 
Jede  Nahrung  wird  sofort  nach  der  Aufnahme  wieder  entleert,  bis  die  Fatientiii 
in  einen  Zustand  schwerster  Inanition  gerät,  von  dem  sie,  selbst  durch 
eine  in  diesem  Stadium  eingeleitete  Frühgeburt,  sich  oft  nicht  mehr  erholen 
kann,  weil  wohl  in  erster  Linie  die  drüsigen  Organe  des  Körpers:  Leber  und 
Nieren,  schwere  degenerative  Veränderungen  erfahren  haben,  und  ein  folgen- 
schwerer Eiweißzerfall  der  Eörpergewebe  eingetreten  ist. 

Die  Hyperemesis  galt  ihrer  Ätiologie  nach  eigentlich  als  unerklärbar,  wenig- 
stens hat  man  sich  mit  keiner  der'  Theorien  über  ihr  Wesen  allgemein  einver- 
standen erklären  können.  Die  Vorstellung,  daß  irgendein  in  der  Genital- 
sphäre  gelegener  entzündlicher  Reizherd  oder  eine  Lageveränderung  oder  eine 
übermäßige  Ausdehnung  des  graviden  Uterus  oder  eine  demselben  aufge- 
zwungene Raumbeschränkung  auf  reflektorischem  Wege  den  Magen  zum  Er- 
brechen reize,  mußte  darunter  leiden,  daß  in  vielen  Fällen  von  Hyperemesis 
ein  durchaus  normales  Genitale  nachgewiesen  wurde,  und  daß  bei  derartig 
vorhandenen  pathologischen  Prozessen  eine  Behandlung  und  Heilung  derselben 
nur  manchmal  eine  Besserung  brachte.  Der  von  Ahlfeld  besonders  ver- 
tretenen und  mit  einer  gewissen  Einschränkung  wohl  gültigen  Ansicht,  daß 
die  Hyperemesis  eine  Reflexneurose  sei,  ging  Ealtenbachs  Auffassung  vor- 
aus, nach  welcher  sie  lediglich  als  hysterisches  Stigma  gedeutet  wurde.  Die 
Tatsache,  daß  der  Vomitus  gravidarum  imd  perniciosus  nicht  selten  durch 
psychische  Einflüsse  ausgelöst,  durch  Suggestion  kupiert  werden  kann. 
diente  in  erster  Linie  zur  Stütze  dieser  Theorie,  und  die  Fälle,  in  denen  von 
Hysterie  vor  Einsetzen  der  Schwangerschaft  nie  etwas  bemerkt  worden  war, 
wurden  einfach  mit  der  Annahme  einer  latenten  und  in  der  Gravidität  zum 
Vorschein  gekommenen  Hysterie,  deren  Anlage  die  Frau  mit  auf  die  Welt 
gebracht  hatte,  erklärt. 

Heute  können  wir  diese  Anschauung  nicht  mehr  gelten  lassen.  Wir  müssen 
neben  einer  Hyperemesis  auf  rein  hysterischer  Basis  eine  häufigere  Form  an- 
erkennen auf  vorwiegend  toxischer  Grundlage,  hervorgerufen  durch  im  Blut 
der  Schwangeren  kreisende,  für  die  Gravidität  durchaus  spezifische  Gifte. 
Diese  wirken,  wie  man  annimmt,  im  Zentralnervensystem,  bald  mehr  in  der 
Medulla  oblongata,  wo  das  Brechzentrum  liegt  und  neben  demFacialisursprung 
das  Zentrum  für  die  Speichelsekretion,  bald  vorwiegend  in  der  Großhirnrinde. 
Sie  erzeugen  eine  erhöhte  Reizbarkeit  der  GangUenzellen.    Irgendein  in  der 
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Periplierie  des  Eörpeis,  in  erster  Linie  in  der  Grenitalsphäre  oder  im  Magen-», 
darmkanal  gelegener,  oder  ein  in  der  Außenwelt  befindlicher,  auf  die  Psyche 
wirkender  Beiz  pflegt  dann  die  Erscheinimg  auszulösen.  Der  periphere  oder 
in  der  Psyche  gelegene  Beiz  vermag  also  bei  der  durch  die  Schwangerschafts- 
toxine  erzeugten  Disposition  als  auslösendes  Moment  zu  wirken.  In  diesem 
änn  haben  wir  wohl  das  Erbrechen  und  den  Speiohelflufi  als  eine  komplizierte 
Reflexneurase  aufzufassen. 

Eine  weitere  Gruppe  von  Erkrankungen  in  der  Schwangerschaft  hat  in 
neuester  Zeit  vor  allem  durch  Brauer  eine  wesentliche  Förderung  erfahren 
dorch  die  Mitteilui^;  und  Deutung  je  eines  Falles  von  Oravidiiätsiklerus  und 
Gfoviiitaühäinoglobinurie,  Unsere  Kenntnisse  über  den  Ikterus  in  der 
Schwangerschaft  sind  erst  in  den  Anfängen  begriffen  und  selbst  in  den  neuesten 
Lehrbüchern  finden  wir  recht  wenig  darüber.  Man  pflegte  zu  unterscheiden: 
den  Icterus  gravis  oder  die  akvte  gelbe  Leberatrophie,  ferner  einen  zufällig  in  der 
Schwangerschaft  aus  den  verschiedensten  Ursachen  auftretenden  akzidentellen 
Iberus  —  wozu  auch  der  Ikterus  bei  Malaria  zu  rechnen  ist  —  und  endlich  einen 
Iderus  gravidarum  als  Folge  von  den  der  Schwangerschaß  eigentümlichen  Störungen 
in  der  Magenfunktion:  den  „Icterus  ex  emotione  der  Schwangeren"  nach 
FrerichsI)  oder  als  Folge  rein  mechanischer  Momente.  Als  vikariierenden  men- 
itrueüen  Ikterus,  der  auch  in  den  ersten  vier  Monaten  der  Schwangerschaft,  aber 
hier  immer  nur  vier  Tage  zur  Zeit  der  Menses  auftrat,  bezeichnete  Senator  2) 
eine  Form  der  Grelbsucht,  die  er  mit  Frbrichs,  Duncan  und  Fleischmann 
auf  vikariierende  Leberhyperämie  zurückführte.  Die  schon  von  Canstatt, 
SciNzoNi  und  Henoch  angenommene  mechanische  Theorie,  die  nur  in  der 
letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  in  Frage  kommen  könnte,  und  welcher  schon 
von  P.  Müller^)  eine  allgemeine  Gültigkeit  abgesprochen  wurde,  stützt  sich 
aber  nur  auf  einen  ätiologisch  recht  zweifelhaften  Fall  von  Virghow,  in 
dem  die  Gelbsucht  auf  eine  durch  den  wachsenden  Uterus  nach  oben  um- 
geklappte Schnürleber  mit  folgender  Gallenstauung  bezogen  wurde.  In  den 
allerletzten  Jahren  tauchte  da  und  dort  die  Vermutung  auf,  daß  eine 
durch  die  Gravidität  entstandene  Noxe  einen  Ikterus  hervorrufen  könne,  von 
dem  es  auffallen  war,  daß  er,  trotz  des  harmlosen  Einsetzens  und  trotz  der 
in  der  Begel  günstigen  Prognose,  zuweilen  plötzlich  in  die  akute  gelbe  Leber- 
atrophie übergehen  könne.  Schon  Beckinq*)  hatte  1896  die  unbedingte  Ab- 
liangigkeit  einer  besonderen  Ikterusform  von  der  Schwangerschaft  betont. 
Aber  erst  Brauer  hat  in  bestimmter  Weise  ausgesprochen,  daß  der  Icterus 


1)  Feerichs,  Klinik  der  Leberkrankheiten,  Bd.  1. 

2)  BeiL  klin.  Wochenschr.  1872,  S.  615. 

3)  P.  MüLLSB,  Die  Krankheiten  des  weibl.  Körpers  in  ihren  WechaelbeziehungMi 
m  den  Geschlechtefunktionen.    Stuttgart,  F.  Enke,  1898,  S.  119. 

4)  A.  G.  Tli.  BiBOKnTO,  letenu  gravidarum.    Beitrag  z.  Pathologie  d.  Schwang.  Nederl. 
Tydschr.  voor  Verl.  en  Gyn.,  7.  Jaarg.,  Afl.  9.,  p.  275. 
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gravidarum  nieht  nur  mit  den  Stoffwechselvoigängen  während  der  Gravidität 
in  engBter  Beziehung  stehen,  sondern  als  eine  Intoxikationaenoheinung  auf- 
gefaßt werden  müsse. 

Den  ersten  derartigen  Fall  von  echtem  Icterus  gravidarum  beschrieb  wohl 
F.  A]U.FXLD^).  Nur  wenige  weitere  kennt  die  liteiatur.  Aber  den  Inten 
draußen  in  der  Praxis  und  den  Hebammen  begegnen  sie  öfters*). 

Bei  einer  im  18.  Jahr  verheirateten  Frau  trat  in  den  beiden  ersten  SchwangeischAfteii 
Gelbsucht  ein  und  die  Früchte  wurden  im  6.  und  7.  Monat  ausgestoOen.  Ds«  erste  Mal 
begann  der  Ikterus  im  4.  Monat  und  beide  Male  war  er  14  Tage  nach  der  Gebart  venchwiin- 
den.  In  der  3.  Schwangersohaft  trat  wieder  Gelbmoht^  aber  srst  im  7.  Monat  ein  joA 
hielt  bia  2  Wochen  nach  der»  nahem  am  normalen  Ende  erfolgten  Gebart  an.  Die  4S  cm 
lange  lebende  Frucht  war  nicht  ikterisdi;  aber  Eihäute  und  Fruchtwasser  zeigten  Gdl^- 
farbung.  i«  ^  y   ^ 

Bbckiko')  beobachtete  einen  in  5  Schwangerschaften  rezidivierenden  mit  Deprefr 
sionszustanden  verbundenen  Ikterus.  Er  war  in  den  drei  ersten  Schwangerschaften  im  4. 
bis  6.»  in  der  4.  und  5.  Schwangerschaft  im  6.  bzw.  7.  Monat  aufgetreten.  Am  Ende  der 
Gravidität  waren  die  Symptome  stets  zurückgegangen  und  im  Wochenbett  völlig  rer- 
schwanden.  An  der  Leber  war  nichts  Besonderes  nachweisbar;  Galleoiarbsto^  fehlten 
in  den  Fäoes,  waren  im  Urin  vorhanden. 

H.  BxNEniKT*)  berichtet  über  einen  Schwangerschafts-Ikterus  bei  2  Schwestent 

1.  36 jähr.  Frau»  die  seit  dem  24.  Lebensjahr  bei  der  Periode  an  heftigen  Schmerzen  in  der 
Magen-  und  Lebergegend  und  an  Erbrechen  litt.  Einmal  trat  dabei  2  Tage  lang  Ikterus 
auf.  Im  26.  Jahr  wurde  Fat.  gravid.  Schon  im  1.  Monat  trat  Magendru«^»  Appetitioeig- 
keit,  schlechter  Geschmack»  unerträgliches  Hautjucken,  und  im  2.  Monat  Gelbfsrhuog 
der  Haut  bei  hellen  Stühlen  und  dunklem  Urin  auf.  Das  im  7.  Monat  geborene,  nicht 
ikterische  Kind  starb  nach  wenigen  Tagen.  Hautjucken  und  Ikterus  verschwanden  voUig 
im  Wochenbett  und  zeigten  sich  erst  ^/g  Jahr  später  zu  Beginn  der  zweiten  GraviditÄt. 
Symptome  und  Folgen  genau  wie  in  der  1.  Schwangerschaft.  Auf  die  3.  Gravidität  wurde 
Fat.  durch  auftretenden  Pruritus  aufmerksam.  Ikterus  und  IVühgeburt  trat  zum  dritten- 
mal ein,  aber  die  Gelbfärbung  blieb  noch  einige  Wochen  nach  der  Entbindung  bestehen.  — 
Im  d.  Monat  der  4.  Gravidität  erfolgte  der  Eintritt  der  Fat.  in  die  Klinik  mit  Ikterus, 
Pruritus,  belegter  Zunge,  Vergrößerung  von  L^ber  und  Milz.  Hämoglobingehalt  70  % 
Gesamtazidität  des  Magensaftes  33.  Im  Urin  kein  Gallenpigment,  nur  vielUrobilin;  auch 
im  Stuhl  spektroskopisch  Hydrobilirubin.  Bei  zunehmender  Vergrößerung  der  Milz  er- 
folgte Ende  des  7.  Lunannonats  die  Geburt  eines  nicht  ikterischen,  bald  zugrunde  gehenden 
Kindes.  Im  Puerperium  Abklingen  des  Ikterus  und  des  Hautjuckens  und  Ende  des  2.  Mo- 
nats p.  p.  auch  Verschwinden  des  Lebertumors,  während  die  Milzschwellung  persistierte. 

2.  Die  jüngere  Schwester  der  vorgenannten  Pat.  hatte  im^ovember  1900  die  letzte  Periode, 
Neujahr  1901  Hautjucken,  Ende  Februar  Ikterus,  dunklen  Urin  und  hellen  Stuhl,  Ende 


1)  Berichte  und  Arbeiten  aus  der  geb. -gyn.  Klinik  zu  Gießen.    Leipzig  1883.    S.  148 
und  Lehrb.  d.  Geburtshilfe,  2.  Aua,  S.  242. 

2)  In  fünf  Hebammen-Repetitionskursen  fsnd  ich  vier  Hebammen,  die  offenbar 
sichere  FäUe  von  rezidivierendem  Icterus  gravidarum  beobachtet  hatten. 

3)  1.  c. 

4)  „Zur  Kenntnis  des  Schwangerschaf teikterus."     Dtsch.  med.  Woohenscbr.  1902, 
Nr.  16,    S.  296. 
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Mia  Leber-  und  Bfilztumor.  Ln  Urin  Bilirubin  epariieh,  Urobilin  reichlich  vorhattdei^; 
GiUeiiaaiiren  fehlten.  Diese  EiBcheinangen  nahmen  bis  zu  der  Juli  1901  erfolgten  nor- 
malen Geburt  eines  lebenden  gesunden  Kindes  nicht  zu.  Oktober  1901  Beginn  der  2.  Gravi- 
dität mit  Hautjucken;  Dezember  1901  Abort,  ohne  daß  ikterische  Hautfärbung  entstan- 
den war. 

In  L.  Bbausbs  Vall^)  war  rezidivierender  Ikterus  mit  SchwangersolütftB&iexe  kom- 
biniert. Ks  handrite  sich  um  eine  26jähr.  Bauerin,  die  in  4  Schwangersohalten  stets  im 
3.^4.  Monat  mit  heftigen  nervösen  Beizerscheinungen:  Schlaflosigkeit,  Unruhe,  Pruritus 
erkrankte.  Einige  Wochen  darnach  trat  Icterus  ein  mit  bierbraunem  Urin  und  acho- 
^hen  Stühlen.  3  mal  erfolgte  Frühgeburt  lebender,  aber  gleich  p.  p.  verstorbener 
Kinder.  Nnr  1  Kind  lebte  8  Wochen.  Mit  der  Geburt  begannen  alle  Erscheinungen  all- 
mihüch  zu  schwinden.  4  Woohen  nach  der  3.  Gebart  fand  Bbaueb  einen  im  Abklingen 
begriffenen  Iktecna  bei  noch  vorhandenem  Pruritus.  Im  Urin  ^/2Voo  Albiunen  und  ver- 
einzdte  Zylinder.  I9L  5.  Monat  der  4.  Gravidität  war  im  Urin  reichlich  Gallenfarbstoff 
^^  Vfl%  Albamen  nachweisbar.  Hämoglobinurie  fehlte  in  beiden  Schwangerschaften. 
Pat  kam  im  6.  Monat  der  4.  Schwangerschaft  in  die  Heidelberger  Frauenklinik  und  gebar 
ein  4  cm  langes  EJnd,  das  nach  5  Minuten  starb.    Das  Fruchtwasser  war  leicht  ikterisch. 

Alk  diese  Fälle  von  veritablem  Ictenifi  gravidarum  haben  ein  gemein- 
sames, ganz  charakteristisches  klinisches  Bild:  es  stellt  sich  in  2,  3,  4,  5  auf- 
emanderf olgenden  Schwangerschaften,  meist  noch  in  der  ersten  Hälfte,  ein  für 
die  Mutter  in  der  Regel  ungefährlicher,  nur  bei  Übergang  in  die  akute  Leber- 
atrophie lebensgefährlicher  Ikterus  ein  mit  Hautjucken,  Appetitmangel,  all- 
gemeinen nervösen  Erscheinungen,  wie  Schlaflosigkeit  imd  Unruhe,  femer  acho- 
lischen Stühlen,  bierbraunem  Urin  und  zuweilen  mit  Albuminurie  und  spär- 
lichen Zylindern.  Irgendwelche  anderweitige  Ursachen  für  den,  wir  können 
sagen:  habituellen  Ikterus  sind  nicht  eruierbar.  Meist  setzt  die  Wehen- 
tatigkeit  vorzeitig  ein  imd  mehrere  Wochen  nach  dem  Beginn  der  Erkrankung 
erfolgt  in  der  ^weiten  Hälfte  der  Oravidität  die  Frühgeburt  eines  abgestorbenen, 
ZQwdlen  schon  mazerierten  oder  lebenden  Eondes.  Die  Frucht,  die  Eihäute 
imd  die  Amnionflüssigkeit  können  allesamt  oder  einzeln  ikterische  Färbung 
leigen.  Ob  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  durch  die  Anhäufung 
der  Gallensauren  im  Blut  oder  wahrscheinlich  durch  Toxine  der  Gravidität 
oder  durch  beides  erfolgt,  wissen  wir  nicht.  Ahlfeld  hatte  in  seinem  Fall 
eine  außergewöhnUche  Zerreißbarkeit  des  Chorions  gefimden  und  diese  zu 
einer  Zeit,  als  man  von  Schwangerschaftsintoxikationen  noch  nichts  ahnte, 
in  ätiok>gisehe  Beziehung  zum  Ikterus  gebracht. 

Wie  ist  nun  dieser  toxische  Icterus  gravidarum  zu  erklären?  Das  Bili- 
rubin entsteht  bekanntlich  in  der  Leber  aus  dem  in  Hämatin  und  Eiweiß  zer- 
fallenden Hämoglobin  der  roten  Blutkörperchen.  Wird  vom  Blut  bereit^ 
fertiges  Hämoglobin    oder   vielleicht   ein  Plus  an  Erythrozyten  der  Leber 


1)  „Üher  Graviditäts-Iktems."  Zentralbl.  t  Gyn.  1903,  Nr.  96,  S.  787.  S.  auoh 
0.  ScH&nvxft,  «»Eih  Beitrag  nir  Ätiologie  des  wiedockehienden  Icterus  graviditatis.*' 
Mon&tBBchr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1902,  Bd  XV,    S.  897. 
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zugeführt,  oder  werden  die  letzteren  durch  die  Leberzellen  in  erhöhtem  MaBe 
metamorphofiiert^  so  wird  ein  Plus  an  Gallenfarbstoffproduküon  zu  erwarten 
sein,  und  dieses  kann  unter  gewissen  Verhältnissen,  etwa  infolge  des  in  der 
Schwangerschaft  erhöhten  intraabdominalen  Drucks,  oder  bei  gleichzeitiger 
Hyperproduktion  von  Schleim  in  den  Gallenwegen,  welche  beide  eine  Gallen- 
stauung brünstigen,  resorbiert  werden.  Die  Annahme  einer  gesteigerten 
Zuführung  von  hämoglobinhaltigen  Blutkörperchen  könnte  aber  nur  für  die 
letzten  Monate  der  Gravidität  gestützt  werden  durch  die  Untersuchungen 
von  Fehling  u.  A.,  nach  denen  der  Hämoglobingehalt  des  Blutes  zu  dieser 
Zeit  vermehrt  ist.  Ob  diese  hämo-hepatogene  Entstehung  des  Ikterus,  die 
eine  Gallenstauung  voraussetzt,  oder  ob  direkt  eine  rein  hämatogene  Form, 
nach  welcher  durch  Hämolyse  Hämoglobin  ins  Blutplasma  übertritt  und  sicli 
hier  in  Gallenfarbstoff  verwandelt,  anzunehmen  ist,  sei  dahingesteDt.  In 
jedem  Fall  entsteht  Bilirubin  aus  Hämoglobin,  und  der  Icterus  gravidarum 
kann  die  Folge  einer  Hämoglobinämie  sein,  welche  auf  ein  toxisches  Agens 
wohl  zurückzuführen  ist.  In  zweiter  Linie  kaim  aber  der  Icterus  gravidarom 
auch  ohne  Hämoglobinämie  entstanden  sein,  dadurch  daß  die  Leber  auf  den 
Beiz  derSchwangerschaftstoxine  mit  einer  Hyperproduktion  von  Galle  antwortet. 

Die  Hämoglobinämie  kann  aber  nicht  nur  Ikterus  und  BiHrubinuiie, 
sondern  auch  Hämoglobinurie  mit  oder  ohne  Auftreten  von  Albumen,  hya- 
linen und  epithelialen  Zylindern  zur  Folge  haben  —  je  nachdem  von  den  Hämo- 
globinmassen auf  die  Epithelien  der  Niere  ein  geringerer  oder  stärkerer  Beiz 
ausgeübt  wird.  Das  letztere  illustriert  der  BRAUERsche  Fall  von  GraviiüaiS' 
Hämoglobinurie^):  Es  fand  sich  hier  in  zwei  aufeinanderfolgenden  Schwanger- 
schaften —  in  der  5.  und  6.  —  Bilirubin,  Hämoglobin  und  Albumen  im  Harn. 
Es  bestand  leichter  Ikterus  mit  Hautjucken  und  acholischen  Stühlen  und  es 
wurde  Schwellung  der  Leber  und  Milz  konstatiert.  Auch  in  den  ersten  vier 
Schwangerschaften  scheinen  ähnliche  Symptome  vorhanden  gewesen  zu  sein. 
Eine  ähnhche  Beobachtung  hat  kürzUch  Meinhold^)  mitgeteilt;  aber  hier 
fehlte  Ikterus,  Bilirubinurie,  Leber-  und  Milzschwellung.  Beiden  Fällen  ge- 
meinsam waren  noch  Erscheinungen  von  Anämie,  Schlaflosigkeit,  Schwäche- 
zustände  und  der  spontane  Eintritt  der  Geburt  eines  lebenden  Kindes  2—3 
Wochen  vor  dem  Endtermine. 

Der  Befund  von  Hämoglobin  im  Blutserum  Schwangerer  scheint  übrigens 
eine  recht  häufige  Erscheinung  zu  sein.  Zwar  fand  VEn')  Hämoglobinämie 
während  der  Schwangerschaft  nur  ausnahmsweise,  während  der  Geburt 
etwas  häufiger  und  stets  als  nur  vorübergehende  Erscheinung,  doch  hat  Wild 


1)  Münchner  med.  Wochenschrift  1902,  Nr.  20,  S.  826. 

2)  Münchner  med.  Wochenschrift  1903,  Nr.  4. 

3)  J.  Vxrr,   „Über  Albuminurie  u.  Schwangerschaft.'*     Zeitschr.  f.  Geb.  n.  Gyn.» 
Bd.  47,  S.  869. 
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in  den  letzten  Wochen  der  Gravidität  Hämoglobin  im  Serum  gesunder  Oravidae 
oft  nachgewiesen  und  Schmorl  fand  dasselbe  in  einzelnen  Fällen  schwerer 
Graviditätaintoxikationen. 

Hier  noch  ein  Wort  über  den  Icterus  gravis  bei  Schwangeren,  von  dem 
wir  vorhin  schon  erwähnten,  daß  er  oft  plötzhch  aus  einem  scheinbar  harmlosen 
Ikterus  entsteht.  Seine  Häufigkeit  bei  Schwangeren  haben  schon  Karl  Braun 
und  Frerichs^)  betont,  und  auf  die  hohe  Mortahtät  in  der  Schwangerschaft  ist 
wiederholt  hingewiesen  worden.  Frerichs  hatte  1858  unter  31  Individuen  22 
Frauen  und  die  Hälfte  derselben  im  graviden  Zustand  an  akuter  Leberatrophie 
erkrankt  gefunden.  Nach  Quincke 2)  befindet  sich  die  Hälfte  bis  ^/s  der 
Frauen  mit  Icterus  gravis  in  der  Schwangerschaft  imd  das  Verhältnis  der  Affek- 
tion bei  Mann  und  Weib  ist  wie  5:8.  Le  Masson^)  stellte  39  Fälle  mit  67% 
Mortalität  zusammen.  Ich  fand  einen  Fall  von  Miclesgu^),  der  wohl  als 
Icterus  gravidarum  angefaßt  werden  dürfte,  der  wegen  der  Schwere  der  Er-^ 
scheinungen  in  die  akute  gelbe  Leberatrophie  überzugehen  im  Begriff  stand. 
Hier  traten  etwa  in  der  33,  Woche  bei  einer  20jähr.  Igravida  Ikterus,  Kopf- 
und  Magenschmerzen,  Erbrechen,  Zahnfleischblutung,  Milz-  und  offenbar 
auch  Leberschwellung  aui  Der  Urin  enthielt  3  ^/qq  Albumen  und  Spuren  von 
Blut.  AchoUsche  Stühle  fehlten.  Der  Zustand  verschlimmerte  sich  plötzlich; 
die  Kranke  erbrach  8mal  in  24  Stunden.  Kopfweh,  Schwindel,  Insomnie, 
Zähneknirschen  stellten  sich  ein.  Der  künstlichen  Unterbrechimg  der  Schwan- 
gerschaft folgte  zunehmendes  Verschwinden  aller  Erscheinungen. 

Ein  dem  Icterus  gravis  in  mancher  Hinsicht  ähnliches  Erankheitsbild  hat 
H.Weni>t^)  beobachtet:  Neben  Schwangerschaftsniere  und  Ikterus  fanden  sich 
multiple  Blutungen  in  der  Haut  imd  derEonjimktiva,  Hämaturie  und  eine  abun- 
dante  p.  p.- Blutung.  Der  Sektionsbefund  zeigte  nach  Schmorl*)  „eine  auf- 
fallende Ähnlichkeit  mit  dem  bei  typischen  Eklampsiefällen'':  es  fanden  sich 
Hämoirhagien  in  den  verschiedensten  Organen,  fettige  Entartung  der  Leber 
und  Nieren,  Blut  in  der  Harnblase.  Drei  ähnUche  Fälle  von  Schmorl  finden 
spater  bei  der  Besprechung  der  anatomischen  Befunde  der  Eklampsie  Er* 


Aach  ohne  Ikterus  hat  man  wiederholt  Hämorrhagien  in  inneren  Organen 
und  im  subkutanen  (Jewebe  beobachtet  und  es  bleibt  kaum  eine  andre  Möglich- 
keit als  die  Annahme,  daß  dieselben  durch  Gifte  hervorgerufen  werden,  die  ent- 
weder direkt  die  Oef äßwand  lädieren  oder  dieselbe  vermittelst  des  Sympathikus 

1)  F.  Tb.  FaxsiCHS,  „Klmik  der  Leberkrankheiten.''    Braunschweig  1858.     Bd.  I, 
S.  243. 

2)  QumcKK  u.  6.  Hoppe-Seyleb,  „Die  Krankheiten  der  Leber'S  S.  123. 

3)  Di88.  inaug.  Paris  1897. 

4)  ZentralbL  f.  Gyn.  1901,  Nr.  37,  S.  1029. 

5)  Archiv  £.  Gyn.,  Bd.  56,    S.  104. 

6)  Archiv  f.  Gyn.,  Bd.  65,  S.  504. 
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^Diehl)  beeinfiu88en.  Darauf  weisen  die  vielen  Fälle  von  sjrmptcHnatucher 
Purpura  bei  allen  mögliclien  Intoxikationen  und  Infektionen  und  ferner  die 
multiplen  Grefäßalterationen  und  kleinen  Hämorrhagien  bin,  die  wir  b^  jener 
wichtigen  Scbwangerschaftserkrankung,  der  Eklampsie,  unbedingt  auf  Toxine 
2U  beziehen  haben.  Diese  Gifte  können  wohl  nichts  anders  sein  als  Stoff- 
wechselprodukte der  Frucht.  Blutdruckschwankungen,  wie  sie  während  der 
Uteruskontraktionen  stattfinden,  sowie  Funktionen,  die  im  Sinne  des  Val* 
SALVASchen  Versuchs  zu  denken  sind,  mögen  als  auslösende  Momente  dabei 
in  Betracht  konunen. 

Zabchi  machte  Mitteilimg  von  einem  Fall,  in  welchem  einige  Standen  nach  der  Geburt 
Petechien  am  ganzen  Körper  auftraten;  es  erfolgte  der  Tod  und  auch  im  Gehirn  aeigten 
sich  multiple  Blutergüsse.  Im  4.  Lunarmonat  sah  ich  eine  Erstschwangere  mit  zahllosen 
subkutanen  Blutpunkten  am  Bauch  und  den  unteren  Extremitäten.  PfTBOH  ^)  hsod  in 
2  Fällen  hämorrhagische  Prozesse,  die  zum  Tod  gleich  nach  eingetretener  I^uhgeburt 
führten.  M.  Wibneb*)  beobachtete  hämorrhagische  Erkrankungen  bei  Schwangeren 
und  Wöchnerinnen,  die  er  als  Purpura  varioloea  anaah,  weü  damals  in  Breslau  PockenfiUe 
vorkamen.  Doch  scheint  mir  diese  Diagnose  fraglich.  Dagegen  berichten  Btsite  und 
Babnbs  ')  über  Purpura  in  der  Gravidität»  die,  wie  Dixhl  meint,  Purpura  variolosa  ge- 
wesen sein  konnte.  Unter  6  als  Morbus  maculosus  Werlhofii  gedeuteten  FSUen  von 
V.  KjtoäABSMXY  *)  gingen  2  Frauen  zugrunde;  bei  der  einen  von  ihnen  wurde  „Nephiitis 
pareochymatoea*'  gefunden.  Ebenfalls  als  Morbus  maculosus  faßte  LAimn^)  multäjJe 
Blutungen  auf,  welche  gleich  im  Anschluß  an  einen  Abort  aui^treten  waren.  Hier  er- 
folgte 12  Stunden  später  der  Tod  der  Wöchnerin.  Die  Leber  war  fettig  degeneriert.  J.  C. 
Dixhl  *)  berichtete  über  symptomatische  Purpura  bei  einer  36 jähr.  VÜgravida.  Im 
4.  Monat  trat  Kopfweh,  Gefühl  von  Starrheit  der  Extremitäten  auf.  Vier  Tage  später 
Bteilten  sich  sofort  nach  einem  Abort  massenhafte  HantUutungen  in  großer  Ausdehnung 
ein.  Im  Urin  fanden  sich  Eiweiß,  Blut,  Indikan,  Urobilin,  hyaline  Zylinder  und  Blut- 
körperchen. Vier  Tage  nach  dem  Abort  Sopimolenz  und  Exitus.  Auch  die  Frucht  seigte 
punktförmige  Hautblutungen.  Die  Sektion  ergab  bei  Mutter  und  Kind  Blutergüsse  in 
den  verschiedensten  Geweben  und  Organen  des  Körpers,  Fettdegeneration  der  Leber  und 
parenchymatöse  Trübung  der  Nieren.  Auch  in  einem  Fall  von  Addisok  interessiert  die 
bei  der  Autopsie  gefundene  fettige  Entartung  der  Leber,  der  Nieren  und  des  Henena. 
Darmblutungen,  Blutbrechen  und  Nasenbluten  waren  hier  in  der  Schwangerschaft  auf- 
getreten und  hatten  durch  akute  Anämie  den  Tod  herbeigeführt. 

Auch  mit  Hyperemesis  kann  sich  die  symptomatische  Purpoia  haemor- 
ifaagica  in  der  Schwangerschaft  kombinieren,  wie  in  Fällen  von  Davis  und 


1)  Annales  de  gyndcologie  1881,  tome  XVI,  p.  265.  —  S.  auch  Eugen  Schu]Can>% 
»»Über  hämorrhag.  Diathese  u.  deren  Beziehung  zur  Gravid."    Diss.  inaug.  Berlin  1883. 
•2)  Archiv  f.  Gyn.,  Bd.  31.  Heft  2. 

3)  British  med.  Journal,  2.  Nov.  1867. 

4)  Klin.  Mitteilungen  aus  der  I.  geb. -gyn.  Univ. -Kl.  in  Budapest.   Stuttgart,  F.  Unke, 
1884.    S.  178. 

5)  Deutsche  Klmik  1862,  Nr.  8  u.  9. 

6)  J.  C.  Diehl:    „Über   Purpura   in  puerperio."    Zeitsohr.  1  Geb;  u.  Gyn.   1899, 
Bd.  41.  S.  218. 
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jAitDiNE^):  einige  Wochen  nach  der  im  sechsten  Monat  der  dritten  Gravidität 
erscheinenden  Hjperemesis  stellte  sich  in  diesem  letztem  Falle  die  Purpura  mit 
Magenblutong  ein.  Es  erfolgte  Ausstoßung  einer  toten  Frucht  und  am  Tage 
nachher  der  Tod  der  Wöchnerin. 

Hier  verdient  noch  Erwähnung,  daß  auch  die  hämc^rhagischen  Diathesen 
als  Krankheiten  sui  generis  teils  primär  in  der  Schwangerschaft  auftreten, 
teils  nach  jahrelangem  Stillstand  zu  bedenklichen  Blutungen  in  der  Gravidität 
und  im  Puerperium  führen  können.  „Gerade  die  Schwangerschaft  hat  einen 
entschiedenen  Anteil  an  der  Entwicklung  der  Häfnophüie^^  —  so  äußerte  F.  A. 
KiHRUt  2)  auf  Grund  der  Literaturangaben  und  dreier  eigenen  Fälle,  in  denen 
merkwürdigerweise  die  Diathese  stets  nur  in  der  2. — 4.  Schwangerschaft  her- 
vortrat. In  dem  ersten  dieser  Fälle  rezidivierten  die  Blutungen  aus  Nase  und 
Uterus  in  zwei  aufeinanderfolgenden  Schwangerschaften,  im  zweiten  bestand 
auch  Hämaturie,  und  beiden  Fällen  gemeinsam  waren  mehrmalige  spontane 
Unterbrechungen  der  Schwangerschaft.  Einen  ak  Shofiut  gedeuteten  Fall 
teilte  Zanoemsister')  mit:  Bei  einer  25]ähr.  Igravida  traten  im  4.  Monate 
Porpnraflecke  da  und  dort  am  Körper,  im  6.  Monat  Blutungen  der  Mund- 
schleimhaut auf.  Während  der  Gel>urt  erschienen  Hämorrhagien  am  ganzen 
Körper.    Auch  das  Kind  zeigte  in  seinen  Organen  zahlreiche  Blutungen. 

Auch  eine  Haemaiuria  gravidarum  ohne  weitere  Erscheinungen  ist  beobachtet 
worden.  F.  Güyon  *)  hat  1897  wohl  zuerst  auf  eine  Hämaturie  renalen  Ur- 
sprungs hingewiesen,  deren  Ursache  er  in  der  Gravidität  und  Laktation  suchte. 

In  aeinem  ersten  Fall  s&h  er  das  Recidivieren  der  Erscheinung  in  der  4.  und  5.  Soh  wanger- 
Bchaft.  Das  zweite  Mal  handelte  es  sich  am  eine  schwere  Hämaturie  in  den  letzten  Wochen 
der  Grayidität,  die  bald  nach  der  Entbindung  schwand.  Die  3.  Patientin  bekam  im  8.  Monat 
der  2.  Schwangerschaft  eine  15  Tage  anhaltende  erste,  im  8.  Monat  der  3.  Schwangerschaft 
eine  3  Wochen  dauernde  2.  Hämaturie,  und  mit  der  Ausscheidung  von  blutigem  Urin 
Terbanden  sich  Schmerzen  in  der  rechten  Xierengegend.  3  Monate  p.  p.,  während  der 
Labaäon,  trat  wieder  Hämaturie  auf,  welche  nach  Unterbrechung  des  Stillens  zessierte. 
Ai3»ii4if  machte  die  von  GmroK  vorgeschlagene  Probeoperation,  weil  die  rechte  beweg- 
liche Niere  vergröBert  schien  —  aber  sie  war  makroskopisch  gesund.  In  einem  weiteren 
Fall  von  Chamfxtisb  nx  Ribxs,  den  Guyon  erwähnt,  verband  sich  die  vorherige  Chylurie 
wahrend  der  Gravidität  mit  Hämaturie.  Und  auf  dem  4.  französischen  Kongreß  für  Uro- 
logie sagte  GuTON,  es  seien  bis  dahin  etwa  12  Fälle  von  Schwangerschaftshämaturie  be- 
Itaimt  geworden.  Unter  3  Beobachtungen  von  Bluthamen  in  der  Schwangerschaft,  die 
Hkktos  Tbxvb  ^)  mitteUt,  handelte  es  sich  das  erste  Mal  um  eine  tuberkulöse  Erkrankung 
der  rechten  Niere,  die  beiden  andern  Male  um  eine  echte  Haematuria  gravidarum:  Eine 
30jahr.  Vlgrav.    bekam   im  4.  Lunarmonat  Renalhämatorie,   welche  durch  Bettruhe 


1)  Ghugow  med.  Joum.  1901  u.  Ref.    Zentralbl.  f.  Gyn.  1902,  S.  869. 

2)  F.  A.  Kbrbbb:  „Die  Hämophilie  beim  weibl.  Geschlecht."    Archiv  f.  Gyn.,  Bd.  X. 
Heft  2,  S.  2,  8  u.  17. 

3)  Verhandl.  der  Geeeilachaft  f.  Geb.  u.  Gyn.  m  Berlin.    8.  Juli  1898. 

4)  Aimales  des  maladies  des  org.  g6nito-urinaiies.    Paris  1897. 

&)  Nederlandsch  Tydschrift  der  VerkxMkunde  en  Gynäkologie  1893. 
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und  Milchdiät  bald  verschwand.  Mikroskopisch  zeigten  sich  Erythrozjrten,  Epithebelleii 
und  spärliche  Zylinder.  Der  Urin  verlor  auch  die  Nierenelemente  und  die  Schwanger- 
Bchaft  verlief  weiterhin  ungestört.  Der  2.  Fall  von  Treüb  betraf  eine  25 jähr,  erblich 
tuberkulös  belastete  Frau,  die  schon  im  12.  Jahr  an  Hämaturie  litt,  angeblich  infolge  einer 
wegen  Enuresis  nocturna  angewandten  Arznei.  Im  7.  Monat  der  ersten  Schwangersdiaft 
entleerte  Fat.  5  Tage  lang  blutigen  Urin;  dann  verlief  die  Gravidität  nonnaL  Im  6.  Monat 
der  2.  Schwangersdiaft  trat  die  Hämaturie  von  neuem  auf  und  hielt  fast  ununterbrochen 
bis  zum  Beginn  des  10.  Lunarmonats  an.  Nun  wurde  die  künstliche  Frühgeburt  eingeleitet 
durch  Ablassung  des  reichlichen  Fruchtwassers  und  4  Tage  nachher  war  der  Urin 
blut  und  eiweißfrei.  Die  Geburt  erfolgte  erst  3  Wochen  später.  Der  Urin  blieb  normal 
Auch  VxiT  ^)  hat  2  Fälle  von  Hämaturie  beschrieben;  ob  der  erste  Fall  als  Haematara 
gravidarum  oder  in  gravididate  zu  bezeichnen  ist,  konnte  ich  nicht  ersehen.  Im  2.  Fall 
trat  die  Hämaturie  im  5.  Monat  der  3.  Schwangerschaft  auf  und  verschwand  4  Tage 
nach  einem  Partus  praematurus  arteficialis;  aber  die  rechte  Niere  blieb  noch  eine  Zeit- 
lang vergrößert. 

Unter  Tbeubs  Leitung  stellte  Boumak  <)  17  Fälle  von  Haematuria  in  graviditate 
zusammen,  darunter  einen  Fall  von  P.  Yff  *) ;  und  auch  Nikmstsb  *)  (Hilversum)  nnd 
Stsphak  ^)  (Amsterdam)  beobachtete  die  Erscheinung;  dazu  kommt  ein  Fall  von  Chu- 
VENTONE  *)  und  wiederum  aus  Holland  berichtet  P.  K.  Pel  7)  über  einen  weitem  Fall  von 
Graviditäts-  und  Laktationshämaturie.  Die  erste  und  zweite  Blutung  trat  jeweils  im 
7.  Monat  der  4.  und  5.  Schwangerschaft  nach  einer  Erkältung  auf  und  verschwand  beide- 
mal nach  6  Wochen  spontan.  Gelenkschmerzen  waren  vorhanden.  Der  3.  Anfall  begann 
7  Monate  nach  der  Geburt  während  der  Laktationsperiode  im  Anschluß  an  eine  Eikältang 
mit  Mattigkeit  und  Kopfschmerzen.  Die  linke  Nierengegend  war  zuweilen  empfindlich, 
die  tägliche  Urinmenge  betrug  2600—3000  ccm.  Das  spezifische  Gewicht  lOOB— 1012. 
Nierenelemente  fehlten,  nur  Eiweiß  und  Erythrozyten  waren  reichlich  vorhanden.  Das 
Blut  kam  bei  der  zystoskopischen  Untersuchung  aus  dem  linken  Ureter.  Die  Blase  war 
normal.  Arteriosklerose  und  leichte  Herzhyperlarophie  waren  vorhanden.  Auch  Thie- 
BAUD  S)  sah  einen  Fall  von  Hämaturrie,  und  W.  B.  YocNa  beobachtete  Hämaturie  im 
6.  Monat  der  Gravidität  bei  gleichzeitigen  Rücken-  und  Kreuzschmerzen.  Der  Geburt 
einer  toten  Frucht  folgte  sofortiges  Verschwinden  des  blutigen  Harns. 

Einen  weitem  Fall  von  Haematuria  gravidarum  habe  ich  im  vorigen  Jahr 
mit  Professor  Starck  beobachtet,  aber^tus  äußern  Gründen  die  zystoskopische 
Untersuchung  nicht  vornehmen  können.  In  zwei  aufeinanderfolgenden 
Schwangerschaften  stellte  sich  bei  einer  bis  dahin  ganz  gesunden,  etwas  blassen 


1)  Zit.  nach  P.  K.  Pel. 

2)  BouMAN,  Haematuria  in  graviditate.    Diss.  inaug.  med. 

3)  P.  Yff,  „Een  geval  van  Haematuria  graviditatis.''  Medic.  Weekblad,  8.  jaaigang, 
Nr.  lÖ. 

4)  Med.  Weekblad  van  Noord-  en  Suid-Nederland  1900,  7.  Jaargang,  Nr.  15. 

5)  Med.  Weekblad  van  Noord-  en  Suid-  Nederland  1900,  7.  Jaargang,  Nr.  19. 

6)  U.  Ghiaventone,  De  Th^maturie  de  la  groasesse  in  Annales  de  gyn.  et 
d'obet^trique  Sept.  1901  und  Ematuria  della  Gravidanze  in  Bollett  dell*  Awoz.  aanit- 
MUano  1901.    Nr.  3. 

7)  Internationale  Beiträge  zur  inneren  Medizin.  E.  v.  Letdsn  zur  Feier  seines  70.  Ge- 
burtstages gewidmet.    Berlin,  A.  Hirschwald,  1902.    Bd.  1.    S.  471. 

8)  Joum.  de  m6d.  et  de  chir.  prat.  Tom«  81,  p.  41. 
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Frau  blutiger  Uiin  14  Tage  lang  ein  und  veischwand  darnach  ebenso  plötslich, 
wie  er  eiBchien.  Eiweiß  war  in  Spuren,  Erythrozyten  waren  sehr  reichlich  vor- 
handen. Zylinder  und  Epithelien  fehlten.  Irgendwelche  Ursachen  waren 
nicht  nachwdsbar;  auch  Urotropin  oder  andere  Medikamente»  nach  denen 
Hämaturie  gefunden  wird,  hatte  die  Frau  nicht  erhalten  Nach  dem  Yer- 
schwinden  des  Bluthamens  gestaltete  sich  der  weitere  Verlauf  der  Schwanger- 
schaft bis  zum  Ende  durchaus  normal. 

Was  die  Ursachen  der  Haematuria  gravidarum  anbelangt,  so  wissen  wir 
darüber  noch  nichts  Sicheres.  Pbl  ninunt  Blutung  aus  einer  bereits  erkrankten 
Nieie  an  und  zwar  eine  akute  hämorrhagische  Exacerbation  einer  sehr  schlei- 
chenden latenten  Schrumpfniere  —  wegen  der  Beschaffenheit  des  Herzens 
und  des  Gefaßapparates  in  seinem  Fall.  Die  Einseitigkeit  des  Prozesses  er- 
klärt er  nicht.  'Malherbes  und  Leguen,  die  Referenten  über  essentielle  Hä- 
maturie auf  der  4.  Jahresversammlung  des  französischen  Kongresses  für  Uro- 
logie^), flehen  mit  Guyon  die  Ursache  in  leichten  parenchymatösen  oder  inter- 
stitiellen Entzündungen  des  Nierengewebes  infolge  von  Stauung.  Trbub 
DÜnmt  nur  eine  renale  Hyperämie  an  und  in  seinem  2.  Falle  Stauimgshyperämie, 
weil  nach  Entleerung  des  Fruchtwassers  die  Hämaturie  aufhörte.  Auch  Veit 
meint,  ähnlich  wie  Pel,  ein  bis  dahin  latentes  Nierenleiden  sei  durch  die  Gra- 
vidität zum  Ausbruch  gekommen.  Alle  diese  Erklärungen  genügen  wohl  nicht. 
Es  ist  nicht  einzusehen,  warum  bloße  passive  Hyperämie  durch  Kompression 
der  Nierenvene  erfolgen  soll  zu  einer  Zeit  der  Schwangerschaft,  da  Frucht  und 
Frachthalter  zur  Lösung  dieser  Angabe  noch  nicht  groß  genug  sind.  Mit 
Räckmcht  auf  die  Anastomosen  zwischen  Yasa  spermatica  interna  und 
lenalia  soll  der  Einfluß  der  Hjrperämie,  welcher  neben  den  Grenitalorganen 
aach  das  uropoetische  System,  wenn  auch  in  geringerem  Orade,  unterliegt, 
for  das  Zustandekommen  des  Phänomens  durchaus  nicht  bestritten  werden. 
Prädisponierende  Momente  könnten  vielleicht  auch  Erkältung,  Trauma, 
Kompression  des  Ureters  oder  der  Vena  renalis,  angebome  Anomalien  und 
Erweiterungen  der  Qefäße,  entzündliche  Prozesse  leichter  Natur,  Hypoplasie 
oder  vor  allem  latente  Tuberkidose  im  ersten  Beginn  darstellen,  wofür  der 
Fall  Niemeyer  sprechen  würde.  Auch  an  einen  hämorrhagischen  Infarkt 
ist  zu  denken,  denn  gleich  nachher  werden  wir  sehen,  daß  bei  der  Eklamp- 
sie eme  gerinnungserregende  Substanz  im  Blut  kreist,  welche  zu  Throm- 
boeen  und  multiplen  Embolien  führt.  Auf  diese  Weise  könnten  die  kleinsten 
Nieiengefäße  embolisch  verstopft  werden.  Ob  aber  in  Fällen  von  Häma- 
turie die  Koagulabilität  des  Blutes  wirklich  vermehrt  ist,  ist  die  Frage. 
Jahdine  will  sie  in  seinem  vorhin  erwähnten  Fall  von  Purpura  haemorrhagica 
bei  Hyperemesis  gravidarum  im  Gegenteil  stark  herabgesetzt  gefunden 
haben. 


1)  Ref.  ZentnJbl.  für  die  Krankheiten  der  Harn-  und  Sexnalorgane»  Bd.  XI. 
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Auch  über  die  veukale  Hämatorie  —  nur  TbidandoviI)  liat  eine  soklie, 
die  in  xwei  Schwangeracliaften  lezidiyierte,  gesehen,  —  wiaeen  wir  mchts.  In 
dieewn  Fall  waren  die  Blutungen  so  stark,  daß  die  Schwangerschaft  miter- 
facoc^en  werden  mußte. 

Den  größten  Schwierigkeiten  begegnet  die  Deutung  der  Laktatmishäma- 
tuzie,  wenn  es  überhaupt  berechtigt  ist»  dne  solche  anzunehmen,  worsn  selbst 
Pel,  der  mit  Guyon  die  Bezeichnung  zuerst  gebrauchte,  zweifelte. 

Wir  haben  oben  in  den:beiden  Fällen  von  Icterus  giayidarum  von  Bene- 
dikt gesehen,  daß  das  erstemal  im  Urin  und  Stuhl  nur  UroUfin,  im  zweiten 
Fall  im  Urin  Bilirubin  sparhch,  Urolnlin  reichlich  ausgeschieden  worden  irai, 
daß  es  sich  somit  im  ersten  Fall  um  den  sog.  ürcbiUnikierw  gehsndelt  hsben 
wird.  Doch  fehlen  hier  Angaben  über  den  Gehalt  des  Blutserums  an  Urobilin 
und  Bilirubin.  Nach  Unteisuchungen  von  Fxbbabi*)  und  von  HEBLEm^) 
steigt  mm,  wenigstens  im  letzten  Vierteljahr  der  Gravidität,  bei  anscheinend 
Gesunden  der  Gehalt  des  Urins  an  Urobilin  erheblich  an  und  ist  zu  dieser  Zeit 
nach  Mesubtti  doppelt  und  dreifach  so  groß  als  bei  nicht  schwangeren  Frauen. 
Auf  Grund  dieser  Beobachtungen  hält  sich  Mxrletti  für  berechtigt,  von  einer 
physiologüchen  SchfMngerschafisurMImufie  zu  sprechen.  Bar  und  Donkat^) 
geben  an,  daß  sich  im  Blut  Sklamptischer  Urobilin  nicht  selten  finde  mid  sie 
beobachteten  dnen  Fall,  in  welchem  Urobilin  nicht  nur  im  Uiin  und  im  Blut- 
serum einer  „mit  den  Symptomen  der  Eklampsie"  au^nommenen  Vllpaia, 
sondern  auch  im  Blut  des  Fötus  vorhanden  war.  In  sechs  Fällen  von  Hyper- 
emeais  hat  Dirmoser^)  im  Urin  eine  vermehrte  Urobilin- Ausscheidung  nach- 
gewiesen.  Diese  Mitteilungen  bedürfen  weiterer  Ergänzungen,  und  es  ent- 
steht —  ihre  Richtigkeit  vorausgesetzt  —  die  Frage  nach  der  Ätiologie  dtf 
Phänomens,  speziell  danach,  ob  die  Urobilinämie  und  Urobifinurie  zu  ge- 
wissen Veränderungen  der  Leber  in  der  Schwangerschaft,  der  „Schwanger- 
schaftsleber", deren  Bezeichnung  wir  später  rechtfertigen  werden,  oder  zu 
multiplen  inneren  Blutungen  Beziehung  hat;  wissen  wir  dodbi,  daß  teils  bei 
verschiedenen  Leberaffektionen,  teils  nach  Resorption  von  Blutei^pusen,  z.  B. 
auch  bei  Hänuitozele,  Urobifinurie  vorkommt. 

Ungleich  häufiger  als  die  Urobilinurie  und  Hämaturie,  ja  direkt  ah  phy- 
siologisch bezeichnet  ist  die  Polyurie  in  der  Schwangerschaft.  Die  tägliche 
Urinmenge  übersteigt  dabei  am  Ende  der  Gravidität  das  für  das  normale 
Weib  auf  1500  ccm  angesetzte  Maximum  um  3 — 500,  und  Hand  in  Hand  danut 


1)  GasettA  MecBca  di  Pavia  1892. 

2)  Zitiert  nach  MzaLBm. 

3)  C.  MxaLSTTi,  „Urobilinurie  bei  Schwangeren  u.  Vermehrang  deraelbea  in  Fallen 
endouterinen  Fruchttodes.'*    Zentr.  f.  Gyn.  1902,  Nr.  16,  S.  417. 

4)  Verhandl.    der    Soci^t6    d'obet^trique    de    Paris,    19.   März   1903.    Verlag  von 
C.  Naud,  Paris. 

5)  Wiener  med.  Wochensohr.   1899,  Nr.  41. 
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geht  eine  Hersbtetzung  des  speiifiichen  Gewichts»  während  eine  Änderung  in 
der  ausgeschiedenen  Hamstoffmenge  nicht  beobachtet  wird,  v,  WihgkxiI 
neigte  dam  diese  Oraviditats-Poiyurie  auf  die  KörpeigewiehtSBunahme,  die 
hä  jeder  Gravida  auch  nach  Ahmg  des  Gewichts  des  Eies  eintritt,  auf  die  Ver- 
mrimmg  der  Gesamtmenge  und  des  Waaseigehalts  des  Blutes,  zjx  beliehen; 
ToiTCBiEZ  u.  a.  glaubten  an  eine  Reisung  der  Nieren-Epithelien,  entstanden 
auf  leflektorischem  Weg  nach  Kompieudon  der  Ureteren.  In  neuerer  Zeit 
aber  hat  man  auch  hier  an  die  Wirkung  von  Schwangerschaftstozinen  gedacht. 
Durch  reflektorische  Kongestion  zu  den  Nieren  könnte  vielleicht  deren  Wirkung 
erleichtert  werden. 

Auch  die  Cflyhoturie  der  Sehwangeren,  die  schon  Bjuot^)  in  den  ÖOer  Jahren 
für  eine  j^ysiologiache  Erscheinung  gehalten  hatte,  und  die  auch  J.  HonAUER 
mit  als  diagnostisches  Kriterium  für  Gravidität  angesehen  wissen  wollte, 
hat  man  auf  die  Wirinmg  vom  giftigen  Stoffwechselprodukten  besogen  und 
deren  Angriffspunkt  in  die  Leber  verlegt.  Hier  sollen  diese  nach  den  einen 
eine  Reünmg  des  Leberparenchyms,  nach  den  andern  eine  Degeneration  und 
ilmktionelle  Insuffizienz  der  Leberzellen  erzeugen:  denn  sowohl  die  Glykogen- 
laldimg  wie  die  Bückverwandlung  des  Glykogens  in  Zucker  ist  ja  an  die  Funk- 
tion der  Leberzellen  geknüpft.  Die  wahrscheinUchere  Annahme  einer  In- 
Boffitienz  der  Leber  könnte  wohl  in  den  Untersuchungen  von  v.  Jaksch^)  eine 
Stütze  finden,  nach  denen  die  Assimilationsgrenze  für  den  Traubenzucker 
wahrend  der  Schwangerschaft  bedeutend  herabgesetzt  ist;  das  zeigt  sich  darin, 
daS  die  in  10 — 16%  aller  Graviden  beobachtete  Glykosurie  in  der  Regel  nicht 
nur pasBagiir,  sondern  vor  allem  ahmentär  ist:  denn  wenn  man  bei  ihnen  Trau- 
benzucker, vielleicht  50—150  g  mit  der  Nahrung  verabreicht,  so  wird  ein  Teil 
derselben  durch  den  Harn  unverändert  ausgeschieden.  —  Zuweilen  aber  kann 
die  physiologische  Glykosurie  sich  nicht  nur  mit  vermehrtem  Durst,  gesteigerter 
Hunmenge  und  mit  Hydranmion  selbst  in  wiederholten  Schwangerschaften 
kombinieren,  sondern  auch  im  Puerperium  oder  in  einer  neuen  Schwanger« 
Schaft  direkt  in  Diabetes  übergehen.  Der  wiederholt  mitgeteilten  Beobachtung 
von  überreichUcher  Fruchtwassermenge  bei  Diabetischen  kann  ich^)  einen  Fall 
beifügen,  in  welchem  Glykosurie  in  der  ersten  und  zweiten  Schwangerschaft  nüt 
Hydiamnios,  in  der  ersten  außerdem  noch  mit  mächtiger  Hydrencephalocele 
sagittaUs  des  Kindes  kombiniert  war.  Das  Fruchtwasser,  das  in  solchen  Fällen 
Dextrose  zu  enthalten  pflegt,  konnte  hier  nicht  untersucht  werden.  —  Auf- 
iallend  bleiben  die  häufigen  Mitteilungen  von  Mißbildungen  der  Früchte  dia- 
beteakranker  Mütter. 

1)  Zitiert  nach  A.  v.  Rosthobk,  „Anatom.  Veränd.  im  Organismus  v&hrend  der 
Schwang/'  in  F.  v.  Winckbls  Handfauoh  der  Geburtshilfe,    Bd.  I,    1.  H&lfte,    S.  377. 

2)  Wiener  Um.  Rundschau  1S99. 

3)  £.  KMTntmt,  ,,Zum  Geburtsmechanismus  bei  Hydrenoef^locde  sagittalis." 
MonatBschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäk,  Bd.  XIX,  Heft  2,  S.  187. 
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Ob  auch  eine  Lipurie  als  häufigere  Encheinung  in  der  Gravidität  vorkommt, 
ist  noch  nicht  sicher.  Während  H.  Sahu  u.  a.  in  diesbezüglichen  Kapiteln  dar- 
über schweigen,  sagt  v.  Jaksch  nur :  ,, Auch  unter  physiologischen Verhältnissep 
beobachtet  man  bei  Schwangeren  nicht  selten  Fett  in  größerer  Menge  im  Uiin/' 
Wie  sich  v.  Jaksch  aber  diese  Befunde  erklärt,  ob  als  Folge  ungenügender 
Fettassimilation,  ob  sie  Beziehung  haben  könnten  zu  den  Leberverändenmgen 
in  der  Gravidität,  oder  ob  sie  als  Zeichen  einer  fettigen  Degeneration  derNieien- 
epithelien  anzusehen  sind,  erfahren  wir  nicht. 

Eine  Chylurie  in  der  Schwangerschaft  beobachtete  Meinebt^).  Die  Er- 
scheinung verschwand  nach  der  Geburt. 

Auch  eine  Yennehrung  der  Eisenausscheidung  durch  den  Urin  ist  nach 
WYOnaEL^)  in  der  Schwangerschaft  physiologisch  und  Folge  der  vermehrten 
Hämolyse,  die  wir  spater  noch  zu  besprechen  haben. 

Eine  der  häufigsten  physiologischen  Vorkommnisse  in  der  Gravidität  ist 
die  Albuminurie.  v.Letden')  hat  bekanntlich  unter  dem  Namen  Schwanger- 
schaftsniere eine  klinisch  vorzugsweise  durch  Albuminurie  charakterisierte 
Veränderung  beschrieben,  welche  nicht  auf  einem  entzündlichen,  sondern  auf 
einem  rein  degenerativen  Prozeß  des  Nierenparenchyms  beruht.  Diese  Al- 
buminurie tritt  in  der  Regel  erst  inderzweitenHälfte  derSchwangerschaft  zutage 
und  findet  ihre  Akme  in  der  sog.  Oiburtsalbufninurie^).  Während  man  die  Häufig- 
keit dieser  letztem  etwa  auf  50%  ansetzt,  beobachtet  man  die  Albuminuiia 
gravidarum  in  etwa  20%  der  Fälle.  Außer  Albumen  findet  man  bei  ^4  aller 
Graviden  hyahne  und  seltener  granuUerte  Zylinder  in  geringen  Mengen;  weiter- 
hin Plattenepithelien,  rote  und  weiße  Blutkörperchen,  welche  zum  größeren 
Teil  Z¥reifellos  aus  den  ableitenden  Hamwegen,  nur  zum  kleinen  Teil  aus  der 
Niere  stammen  und  wohl  vorzugsweise  als  die  Folge  von  Hyperämie  und  Stiom- 
verlangsamung  in  den  Gefäßen  der  Hamoi^ane  anzusehen  sind:  Daher  ihre 
Vermehrung  bei  der  Geburt,  wo  dieUreteren  nicht  selten  komprimiert  weiden, 
und  wo  die  Blase  mancherlei  Insulten  von  Seiten  der  Frucht  ausgesetzt  ist, 
Was  sich  übrigens  —  wie  ich  wenigstens  nach  langdauemden  Gebarten 
sah  —  auch  im  zjrstoskopischen  Bild  in  Form  von  Ekchymosen  auf  der 
Mucosa  bemerkbar  machen  kann.  Albuminurie  und  unter  den  genannten 
Bedingungen  Zylinder  und  vor  allem  granuUerte  Zylinder  im  Urin  bei  höch- 
stens an  den  Unterschenkeln  vorhandenen  Ödemen — das  ist  das  klinische  Bild 
jener  Nierenveränderung,  die  durch  die  Schwangerschaft  selbst  entsteht,  das 


I  1)  Meinebt,  Ghyluiie  in  der  Schwangerschaft.    Gyn.  Geaellsch.  zu  Dresden.    Sitzung 

I  18.  IV.  1901. 

2)  O.  J.  Wtchoel,  „Untersuchungen  über  das  Pigment  der  Haut  u.  den  Urin  während 
I  der  Schwangerschaft.*'    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  47»  1902,  S.  288. 

I  3)  Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  Bd.  11  u.  Bd.  IX. 

^  4)   S.   A.    V.    ROSTHORN  1.    c. 
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Bild  der  Schwangerschaftsnierey  der,  wie  v.  Rosthorn  angibt,  von  den  Franzoden 
aucli  als  „rein  gravidique  k  r6p£tition''  bezeichneten  Aifektion,  die  zuweilen 
mehrere  aufeinanderfolgende  Schwangerschaften  begleitet.  Aber  sowohl  in 
kimischer,  wie  noch  mehr  in  anatomischer  Hinsicht  ist  die  Abgrenzung  der 
Schwangerschaftsniere  gegenüber  der  Nephritis  parenchymatosa  oft  recht 
schwer,  und  wenn  auch  der  Zusammenhang  zwischen  Degeneration  und  Ent- 
zöndnng  noch  unklar  ist,  so  gibt  es  zahlreiche  Autoren,  unter  ihnen  Dienst^), 
die  direkte  Übergänge  zwischen  beiden  annehmen,  die  wenigstens  in  manchen 
Fällen  die  Nephritis  acuta  für  eine  Potenzierung  der  Schwangerschaftsniere 
halten.  Diese  letztere  soll  nach  neueren  Beobachtungen  in  die  Schrumpf« 
nieie  übergehen  können.  Doch  hat  wohl,  was  u.  a.  auch  Fehling  zugibt, 
als  B^l  zu  gelten,  daß  die  reine  LsTDENsche  Schwangerschaftsi^ere  die  un- 
bedingte Tendenz  zur  Ausheilung  hat. 

Die  Entstehung  der  Schwangerschaftsniere  suchten  verschiedene  Theo- 
rien zu  erklaren.  Jene,  welche  in  einer  Kompression  der  abführenden  Nieren- 
venen  durch,  den  wachsenden  Uterus  die  Ursache  sieht,  ist  iingültig,  weil  auch 
bei  Hydramnion  und  Zwillingen  und  im  Anfang  der  Schwangerschaft,  wenn  vom 
Druck  des  Uterus  noch  keine  Rede  sein  kann,  Albuminurie  beobachtet  wird, 
und  weil  ihrer  anatomischen  Lage  nach  auch  nur  die  linke  Nierenvene  gegen 
die  Lendenwirbelsaule  komprimiert  werden  kann,  während  die  Schwanger- 
achaftsniere  doppelseitig  ist.  Auch  in  der  Kompression  der  Ureteren  können 
wir  aus  diesem  Grund,  wenigstens  bei  annähernd  normalen  Becken,  keine  Er- 
klärung für  die  Schwangerschaftsniere  finden.  Da  auch  die  weitere  Theorie, 
daB  die  Erhöhung  des  allgemeinen  arteriellen  Blutdruckes  oder  eine  durch 
Beizzustände  der  Uterinnerven  reflektorisch  erzeugte  Anämie  die  Nierenver- 
änderung veranlasse,  nicht  im  entferntesten  bewiesen  und  recht  imwahrscheinlich 
ist,  können  wir  den  Drucktheorien  keine  Bedeutung  beilegen.  Wir  müssen 
an  Stelle  der  mechanischen  toxische  Theorien  setzen  imd  annehmen,  daß  giftige, 
im  mütterlichen  Blut  vorhandene  Produkte,  je  nach  ihrer  Menge  und  Qualität, 
HL  funktionellen  Reizungen  und  zu  degenerativen  Prozessen  der  Nierenepithe« 
Ken  führen  —  analog  der  Wirkung  von  Sublimat,  Kantharidin  und  anderen 
Giften. 

Auf  die  Existenz  derartiger  Schwangerschaftstoxine  weist  keine  andere 
Erkrankung  so  deutlich  hin,  wie  die  Eklampsie.  Daß  die  Eklampsie  —  um 
mit  Fehlino^)  zu  reden  —  eine  einheithche,  wohlcharakterisierte,  an  die 
Fortpflanzungsperiode  des  Weibes  gebundene  Krankheit  ist,  die  sich  in  Form 
von  plötzlich  auftretenden  klonisch-tonischen  Krämpfen  der  willkürlichen 
mid  glatten  Muskulatur  des  Körpers  äußert,  ist  allgemein  bekannt.     Auch 


1)  Über  den  Verbreitungsweg  des  Eklampsiegiftes  bei  der  Mutter  und  Uirer  Leibes- 
frucht.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIX.  Jan.  1904,  Heft  1,  S.  1. 

2)  VerhandL  der  Deutschen  Ges.  f.  Gyn.,  Bd.  IX,  1901,  S.  239. 
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das  weiß  jeder,  dftS  die  EkUmpne  am  häufigsten  während  der  Geburt,  in  je 
^/4  der  Fälle  imPuerperium  oder  im  Verlauf  der  Gravidität  zum  Ausbruch  kommt 
ErstBchwangere  (rund  80%)  und  Frauen»  bei  denen  die  Geburt  in  Schädel- 
lage  verläuft,  werden  viel  häufiger  von  den  Konvulsionen  betroffen,  undineinei 
neuen  Schwangerschaft  kehrt  —  eine  Begel,  die  jedoch  Ausnahmen  hat  — 
die  Eklampsie  nicht  wieder  surück.  Die  Ursache  für  diese  letstere  Tatssche 
kennen  wir  nicht;  nur  im  Lichte  der  Immunitätslehre,  welche  wiederum  für  die 
Eklampsie  die  Wirkung  von  Toxinen  voraussetzt,  und  unter  Zuhilfenahme  der 
Ureterkompression  —  auf  die  wir  gleich  zu  sprechen  kommen  —  würde  sie  uns 
verständlich.  Durch  die  Seltenheit  der  Rezidive,  durch  die  häufige  Repetition 
der  Eürampfanfälle  in  kurzen  Intervallen  und  durch  den  Sopor  unteischödet 
sich  die  Eklampsie  von  der  Epilepsie  und  Hysterie.  Im  Anfall  selbst  ist  dss 
Bewußtsein  erloschen.  Es  kehrt  nach  den  ersten  Krämpfen  zuweilen  noch 
einmal  zurück,  später  aber  tritt  auch  in  den  Zwischenpausen  ein  kürzerer  oder 
längerer  Sopor,  zuletzt  Koma  ein,  in  dem  nach  Ablauf  einer  gewissen  Zeit  in 
^/5  der  Fälle  der  letale  Ausgang  erfolgt  durch  Nephritis,  Urämie,  Apoplexie, 
Lungenödem,  Pneumonie  oder  Sepsis,  in  seltenen  Fällen  auch  durch  anderweitige 
große  Blutergüsse  z.  B.  in  eine  Struma,  wie  in  einem  Fall  von  R.  Kökio^). 

In  den  günstig  endenden  Fällen  schwindet  der  Sopor  nach  einigen  Stun- 
den oder  Tagen,  das  Fieber,  das  auf  toxische  Wirkung  allein  bezogen  werden 
kann,  fällt  zur  Norm,  aber  die  Erinnerung  an  alle  Ereignisse  vom  ersten  Anfall 
an  bleibt  ausgelöscht.  Posteklamptische  Psychosen,  chronische  Nephritiden 
und  Epilepsie  bleiben  nicht  selten  in  der  Folgezeit  bestehen.  Eine  Schwanger- 
schaftsniere  ist  in  der  Regel  schon  vor  dem  Einsetzen  der  Krämpfe  vorhanden; 
sie  fehlt  —  nach  Fehlino  <)  u.  a.  —  nur  in  5%  der  Fälle;  aber  auch  dann 
tritt  Albuminurie  gleich  nach  den  ersten  Konvulsionen  ein  und  wächst  in  der 
Regel  proportional  der  Zahl  der  Anfälle.  Daß  kaum  eine  Erkrankung  eine 
solche  Summe  von  Publikationen  und  Theorien  über  ihre  Ätiologie  gezeitigt 
hat,  wie  die  Eklampsie,  wird  am  treffendsten  durch  das  geflügelte  Wort  von 
Zweifd  ausgedrückt:   „Die  Eklampsie  ist  die  Erkrankung  der  Theorien.'' 

Bis  zu  dem  vor  zwei  Jahren  in  Gießen  abgehaltenen  Gynäkologen-Kon- 
greß 3)  vertrat  man  die  Anschauung,  daß  der  anatomische  Befund  der  Eklamp- 
sie ein  wechselnder,  imd  zuweilen  negativer  sei.  Heute  müssen  wir  vor  allem 
auf  Grund  der  in  Gießen  mitgeteilten  Untersuchungsergebnisse  zahlreicher 
Autoren,  von  denen  ich  nur  Sghmorl  %  Lubarsch  %  Jürgbns  und  Fehuno 
nenne,  sagen,  daß  dem  klinischen  einheitUchen  in  der  Regel  ein  typisches  ana- 


1)  Zentr.  f.  Gyn.  1800,  S.  447. 

2)  Verhandl.  d.  deutschen  Ges.  f.  Gyn.,  Bd.  IX,  1001,  S.  242. 

3)  Vgl.  Verhandl.  der  deutschen  Ges.  f.  Gyn.,  Bd.  IX. 

4)  Vgl  1);  femer:  Schmobl:  „Zur  Lehre  von  der  Eklampsie.*^   Archiv  f.  Gyn.,  Bd.  65, 
1002,  S.  604. 

5)  Ergebnisse  der  allgem.  Pathologie  u.  pathol.  Anatomie  1805. 
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tomisches  Bild  entspricht,  charakterisiert  durch  einen  Komplex  von  Organ- 
verändemngen,  vor  allem  an  Nieren  mid  Leber,  aber  auch  an  Lungen,  Gehirn, 
Herz  und  Grefäßen.  Damit  soll  nicht  geleugnet  werden,  daß  in  seltenen,  vor 
aflem  sehr  plötzlich,  ohne  ursprüngliche  Albuminurie  einsetzenden  Fällen  ein 
charakteristisch  anatomischer  Befund  fehlen  kann.  An  der  Niere  und  Leber 
findet  man  die  Erscheinungen  der  albuminösen  und  fettigen  Degeneration. 
Die  frischen  entzündlicben  Infiltrate  in  der  Niere  faßt  Schmorl  als  akziden- 
telle auf  oder  als  sekundäre  im  Anschluß  an  die  bei  Eklampsie  nicht  seltene 
Entzündung  der  Lungen  und  Genitalien.  Sehr  häufig  beobachtet  man  Thromben 
in  den  Glomerulusschlingen  und  Kapillaren,  sowie  in  den  kleineren  Arterien 
und  Yenen.  In  drei  Fällen,  in  denen  zugleich  Hämoglobinämie  bestand,  fand 
Schmorl  Hämoglobininfarkte  in  den  Nieren.  Auch  in  der  Leber  finden  sich 
neben  Thrombenbildungen  in  den  inter-  und  intralobulären  Pfortaderästen 
und  in  den  Arteriolen  hämorrhagische  Nekrosen,  im  Beginn  typisch  gelagert 
in  der  Peripherie  der  Azini;  dadurch  bekommt  die  Leber  auf  der  Schnitt- 
fläche eine  landkartenähnliche  Zeichnung.  Die  hochgradigsten  degenerativen 
Veränderungen  der  Leber,  ganz  ähnlich  denen  bei  der  akuten  gelben  Leber- 
atrophie,  fand  Schmorl  ^)  in  10  von  71  Eklampsiefällen,  in  denen  auch  das 
kbnische  Bild  an  die  akute  Leberatrophie  mit  Ikterus  erinnerte.  Solche 
Beobachtungen  zeigen  gleich  wie  jene  Kombinationen  von  Eklampsie  und 
Hämoglobinurie  den  innigen  Kausalnexus  zwischen  den  einzelnen  Schwanger- 
schaftserkrankungen untereinander,  insonderheit  dem  Ikterus  und  der  Hämo- 
globinurie, der  akuten  gelben  Leberatrophie  oder  rein  degenerativen  Prozessen 
der  Leber,  die  wir  in  Analogie  zur  Schwangerschaftsniere  wohl  als  Schwanger- 
^hafulfber  bezeichnen  könnten.  Ob  das  anatomische  Bild  der  akuten  gelben 
Leberatrophie  die  höchste  Potenzierung  dieser  Schwangerschaftsleber  bedeutet, 
oder  ob  die  auf  Toxinwirkung  zu  beziehende  Schwangerschaftsleber  nur  die 
Disposition  für  den  Ikterus  gravis  abgibt,  muß  die  Zukunft  entscheiden.  Eine 
Zufälligkeit  ist  das  so  häufige  Auftreten  des  letzteren  bei  Graviden  jedenfalls 
nicht. 

In  den  Lungen  beobachtet  man  —  ich  folge  hier  vorzugsweise  den  Angaben 
von  Schmorl  2) — bei  der  Eklampsie  multiple  Fettembolien,  Thromben  im  Gefäß- 
system und  fibrinöse  Exsudationen  in  den  Alveolen.  Pneumonische  Prozesse 
und  Lungenödem  sind  sekundär.  Im  Gehirn  und  seinen  Häuten  sieht  man 
Blutungen  und  Erweichungsherde,  die  zum  Teil  als  die  Folge  von  Thromben- 
bildnngen  in  kleinen  Grefäßen  anzusehen  sind.  Auch  kommen  schwere  Hämor- 
rhagieii  vorzugsweise  im  Thalamus  opticus,  im  Corpus  striatum  und  im  Linsen- 
Iccm  vor,  vielleicht  bloß  als  Folge  der  Schwangerschaftsgifte,  vielleicht  auch  als 
4e  Folge  schwerer  Nephritis.  —  Anämie  und  Hyperämie  des  Gehirns  wechseln 

1)  Verhandl.  der  deutachen  Ges.  f.  Gyn.,  Bd.  IX,  S.  308. 

2)  Verhandl.  der  deutschen  Ges.  f.  Gyn.,  Bd.  IX,  I90I,  S.  308. 
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mit  Odem.  Auch  im  Herzen  sahen  Lubabsch  und  Schhobl  in  derRegel  multiple 
Thrombosen,  Blutungen  und  Nekrosen,  albuminöse  und  fettige  Degeneration 
der  Muskelfasern.  Die  bei  Eklampsie  gefundenen  ParenchyrnzeUenembolien: 
des  Elnochenmarks,  der  Leber,  der  Placentarriesenzellen,  in  den  Venen  des 
Grehims,  der  Lungen  ^),  der  Nieren  oder  der  Leber  sind  nach  dem  heutigen 
Standpunkt  unsers  Wissens  nicht  mehr  für  Eklampsie  pathognomonisch,  wenn- 
gleich man  sie  bei  Eklamptischen  häufiger  antrifft,  als  bei  andern  Gravidae. 
Überaus  interessante  Beobachtungen  verdanken  wir  Sohmorl  *)  —  in- 
teressant wegen  der  ausgedehnten  anatomischen  Veränderungen  im  Gehirn 
und  der  dadurch  bedingten  khnischen  Erscheinungen,  interessant  aber  ancli 
wegen  der  Schwere  der  allgemeinen  für  Eklampsie  charakteristischen  Organ- 
veränderungen, wegen  des  Ikterus  im  einen,  wegen  des  chemischen  Gallen- 
farbstoffnachweises  im  andern  Falle.  Das  sind  die  drei  Fälle  Schmorls, 
die  als  „Fälle  von  Eklampsie  ohne  Krämpfe''  eine  gewisse  Berühmtheit  ge- 
wonnen haben,  und  denen  man,  in  Analogie  etwa  mit  den  Fällen  vonScarlatina 
sine  exanthemate,  diese  Bezeichnung  beilegen  kann,  wenn  man  nicht  vorzieht 
das  Wort  Eklampsie  hier  ganz  fallen  zu  lassen. 

Fall  I,  Eine  22 jähr.  Igrav.  ün  6.  Monat  mit  Albumen  und  gekörnten  Zylinden 
im  Urin,  und  mit  Ödemen,  bekommt  plötzlich  Anfälle  von  Dyspnoe,  Kopfweh,  Unruhe, 
rasch  zuehmenden  Ikterus,  Polyurie,  Auftreten  von  Erythrozyten  im  Urin.  2  Ta^  später 
erfolgen  Blutungen  in  Haut  und  Konjunktiva,  Somnolenz,  Koma,  Exitus  unter  den  Er- 
scheinungen von  Limgenödem. 

Faü  II,  Eine  23  jähr.  Ilgrav.  im  6.  Monat  erkrankt  akut  mit  Kopfweh,  Schwindel, 
Doppelsehen,  Somnolenz.  Erst  2  Tage  später  tritt  geringe  Albuminurie  auf  neben  spär- 
lichen Zylindern.    Es  erfolgt  der  Exitus. 

Faü  III,  37  jähr.  Xgrav.  im  7.  Monat  hatte  seit  3  Monaten  Kopfweh,  Appetit- 
mangel und  Erbrechen.  Plötzliche  Verschlimmerung  bis  zur  Somnolenz  unter  Auftreten 
von  Albuminurie.  Akuter  Exitus  unter  den  Erscheinungen  des  Lungenödems.  Im  Blut- 
serum Gallenfarbstoff. 

In  allen  3  Fällen  ergab  die  Sektion  Degeneration  der  Nieren,  multiple  hämorrhagiscbe 
und  anämische  Nekrosen  der  Leber,  schwere  parenchymatöse  Degeneration,  Nekrosen  und 
Blutungen  im  Herzfleisch,  ausgedehnte  multiple  Blutungen  und  Erweichungsherde  im 
Gehirn  und  mehrfache  Thrombenbildung  in  inneren  Ch^anen.  ^ 

In  der  Leber,  den  Nieren  und  dem  Herzen  der  Früchte  eklamptiacher  Mütter 
—  40%  der  Kinder  eklamptischer  Mütter  gehen  zugrunde  —  fand  man  gleich- 
artige, degenerative  und  nekrotische  Veränderungen  und  multiple  Blutungen, 
selbst  dann,  wenn  zur  Hebung  der  Asphyxie  die  bekannten  ScHXJLTZEschen 
Schwingungen  nicht  vorgenommen  wurden.  Auch  der  Urin  von  Mutter  und 
Kind  zeigt  häufig  die  gleiche,  auffallende  Übereinstimmung. 

Es  ist  nach  diesen  Mitteilungen  heute  zweifellos,  daß  nicht  die  einzelnen 
Organveränderungen  an  sich,  sondern  die  Gesamtheit  der  Veränderungen  für 


1)  ScHMORL,  Pathol.-anat.  Untersuchungen  über  die  Puerperal-Eklampsie.  Leipzig  1893. 

2)  Archiv  f.  Gynäkologie,  Bd.   65,   f5.  504. 
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Eklampsie  charakteristiscli  ist,  daß  die  Hauptverändenmgen  bei  der  Eklampsie 
sich  in  den  Nieren  und  der  Leber  finden,  und  daß  Blutungen  und  Thrombosen 
eine  wesentliche  Bolle  spielen.  Die  Entstehung  der  Thromben  führt  man 
auf  eine  geiinnungerregende  Substanz,  „auf  die  Anwesenheit  toxisch  wirken- 
der Eiweißstoffe"  (Kollmann)  im  Blut  zurück,  die  Kollmann  und  Dienst 
annehmen  mußten,  weil  sie  sowoU  im  mütterlichen  wie  kindlichen  Blut  eine 
Erhöhung  des  Fibrinprozents  fanden.  Wo  die  Quelle  dieser  fibrinbildenden 
Substanz  zu  suchen  ist,  wissen  wir  nicht ;  man  hat  an  die  embolisch  verschleppten 
Parenchymzellen,  an  zerfallende  Leukozyten,  an  abgelöste  Gefäßendothelien, 
an  Fermente,  an  verschleppte,  durch  den  Blutstrom  abgebröckelte  Zotten 
oder  an  Synzytiunmiassen  gedacht,  zumal  Schmorl  experimentell  durch  Ein- 
spritzung einer  Placentaaufschwenmiung  multiple  Thromben  erzeugt  hatte. 

Solche  Verschleppungen  fötaler  Elemente  in  den  mütterlichen  Organismus, 
die  sc^.  Zottendeportation  von  Veit  i),  hat  man  ja  in  letzter  Zeit  als  eine  ziem- 
lich häufige  Erscheinung  bei  jeder  Schwangeren,  vor  allem  aber  bei  der  Eklamp- 
sie kennen  gelernt.  Embolien  sjmzytialer  Zellen  in  die  Lungen  hatte  bekanntlich 
ScKMORL^)  schon  längst  nachgewiesen,  und  synzytiale  Massen  fanden  Carl 
Rüge  und  Yktt  reichhch  im  intervillösen  Baum  der  Placenta,  also  da,  wo  mütter- 
liches Blut  durch  Arterien  zufließt  und  durch  weite  Venen  wieder  abgeführt 
wild,  und  wo  in  die  Blutmasse  ein  Teil  der  Chorionzotten,  mit  ihrem  freien 
Ende  flottierend,  hineinragt.  Andere  Autoren,  vor  allem  Boten  ') ,  konsta- 
rierten als  ganz  gewöhnliche  Erscheinung  in  der  Gravidität  den  Übertritt  der 
Smytiumballen  und  selbst  ganzer  Zotten  in  die  venösen  Gefäße  des  Uterus, 
solange  die  Placenta  noch  in  ihm  angeheftet  war,  und  Pels  Leüsden  *)  auch 
noch  nach  erfolgter  Geburt.  Und  schon  Jahre  vorher  hatte  Gottschalk  ^) 
häufig  synzytiale  Knospen  in  den  mütterUchen  Blutbahnen  frei  vorgefunden. 
Solange  diese  Zotten  oder  die  sie  bekleidenden  Epithelzellen,  eben  erst  ab- 
gelöst, noch  lebensfrisch  innerhalb  der  Venen  der  Uteruswand  oder  gar  noch 
im  intervillösen  Baum  selbst  hegen,  erzeugen  sie  freilich  keine  Thrombosen 
und  Emboüen;  fortgeschwemmt  aber  mit  dem  mütterlichen  Blut  müssen  sie 
nach  einiger  Zeit  nekrotisch  werden  und  zerfallen,  weil  eine  eigene  Blutzir- 
kulation Urnen  fehlt:  dann  können  wohl  wahre  EmboUen  entstehen.  Warum 
aber  emboHsche  Prozesse  gerade  bei  der  Eklampsie  so  häufig  sind,  und  warum 
gerade  hier  Zotten  im  venösen  Gefäßsystem  so  oft  beobachtet  werden,  wissen 
wir  noch  nicht  genau.  WahrscheinUch  ist  nur,  daß  sowohl  die  Erschütterungen 
des  Uterus  bei  den  Krampfanfällen,  als  auch  stärkere  Blutdruckschwankungen, 
wie  sie  bei  den  Wehen  eintreten,  die  feinen  Zotten  leichter  abbröckeln  können, 

1)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  44.  Bd.,  Heft  2. 

2)  „PathoL-anat.  Untere,  über  die  Puerperal-Eklampsie."     Leipzig  1893. 

3)  „Die  Verschleppung  der  Chorionzotten."    Archiv  f.  Gyn.,  Bd.  66,  S.  590. 

4)  „Über  die  serotinalen  Riesenzellen."    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  36,  S.  40. 
0)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.   Gyn.,  Bd.  47,  S.  471. 
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ähnlich  dem  ruhigen  und  schäumenden  Meer  an  der  Küste,  das  bald  stärker. 
bald  schwächer  die  weichen  Kreidefelsen  des  Ufers  benagt  —  ein  treßender, 
von  irgendeiner  Seite  jüngst  gebrauchter  Vergleich.  ^) 

Auf  Grund  der  anatomischen  Erkenntnis  ist  die  Kritik  der  über  die  Ätio- 
logie der  Eklampsie  aufgestellten  wesentUchsten  Theorien  nun  möglich. 
Die  TRAUBE-RosENSTEiNsche  Theorie,  nach  der  die  Krämpfe  als  das  Ergebnis 
von  Anämie  und  ödem  des  Gehirns  bei  vorhandener  Hydrämie  und  Druck- 
Steigerung  im  arteriellen  System  aufgefaßt  werden,  fällt  in  sich  selbst  zusammen, 
weil  die  von  ihr  gemachten  Voraussetzungen  unrichtig  sind.  Denn  häufig 
findet  man  weder  Anämie  noch  Odem  im  Gehirn  Eklamptischer.  Das  Blut  von 
Schwangeren  der  letzten  Monate  ist  gar  nicht  hydrämisch,  sondern  zeigt  nach 
Zanoemeister^)  höchstens  eine  vermehrte  „Hydroplasmie^^  jedenfalls  ist  es 
oft  hämoglobinreicher  (ich  fand  neuUch  in  einem  Fall  von  Eklampsie  lOO^o 
nach  Fleischl),  und  statt  der  Drucksteigerung  im  Aortensystem  findet  man 
zuweilen  schon  vor  dem  Beginn  der  Konvulsionen  Erscheinungen  schwerer 
Herzinsuffizienz.  Auch  die  Experimente  von  Bidder  sprechen  gegen  die 
Theorie:  er  injizierte  verdünntes  Blut  in  die  Karotis  und  fand,  daß  Krämpfe 
noch  nicht  einmal  bei  maximaler  Verdünnung  des  Blutes  mit  Wasser,  sondern 
erst  bei  der  Anwendung  von  reiner  Aq.  dest.  auftraten  und  zwar  nur  bei  dem 
enorm  hohen  Druck  von  500  mm  Hg  —  das  sind  Bedingungen,  die  für  den 
Menschen  selbstredend  nicht  in  Frage  kommen. 

Als  man  noch  in  der  Nephritis  eine  Conditio  sine  qua  non  für  die  Entstehung 
der  Eklampsie  sah,  suchte  man  die  Ursache  der  Eurämpfe  in  der  Retention  von 
Stoffen,  die  mit  dem  Urin  ausgeschieden  werden  sollten.  Besonders  Fberichs 
verteidigte  die  Lehre,  daß  die  eklamptischen  Krämpfe  urämische  seien,  und 
Spiegelbero  bezog  die  vermeintlich  urämischen  Anfälle  auf  den  im  Blut 
retinierten,  in  kohlensaures  Ammoniak  imigewandelten  Harnstoff.  Heutzutage 
wissen  wir,  daß  es  zweifellos  Eklampsie  ohne  primäre  Albuminurie  und  )lit- 
beteiUgung  der  Nieren  gibt,  wodurch  die  FRERiCHSsche  Theorie  unhaltbar  ge- 
worden ist.  Auch  negative  zur  Prüfimg  der  SpiEOELBERGschen  Ansicht  aus- 
geführte chemische  Analysen,  die  Unterschiede  im  kUnischen  Bild  der  Eklamp- 
sie und  Urämie,  das  Fehlen  der  pathologisch-anatomischen  Organveränderungen, 
vor  allem  der  Leberdegenerationen  und  Thrombosen  bei  der  Urämie  sprechen 
gegen  die  Identität  der  urämischen  und  eklamptischen  Gifte. 

Ebenso  wie  auf  entzündUche  Erkrankungen  der  Niere  hat  man  auch  auf 
Kompression  der  Pars  pelvina  der  Ureteren  die  Eklampsie  bezogen,  denn  in 
20%  aller  Fälle  wurden  Dilatation  eines  oder  beider  Harnleiter  und  Hypertrophie 
der  renalwärts  vom  Hindernis  liegenden  Ureterstrecke  nachgewiesen.    Das 


1)  Der  Name  des  Autors  ist  mir  entfallen. 

2)  Zangkmkistkb  u.  Meissl,  „Vergleichende  Untersuchungen  über  mutterliches  u. 
kindl.  Blut"  usw.    Münchner  med.  Woch.  1903,  S.  677. 
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Vorkommen  der  Eklampsie  bei  Schädellagen,  bei  Zwillingsgeburten,  bei 
Primiparen  mit  ihren  straffen  Weichteilen,  die  dem  Ureter  ein  Ausweichen  nicht 
gestatten,  paßt  sehr  wohl  zu  dieser  Annahme.  Kündrat  sieht  in  der  abnorm 
hohen  oder  abnorm  tiefen  Teilung  der  Aorta  ein  begünstigendes  Moment  für 
ilie  Ureterenkompression.  Ohne  hier  weiter  auf  diese  Untersutchungen  ein- 
gehen zu  können,  will  ich  nur  bemerken,  daß  wir  das  häufige  Auftreten  des 
Phänomens  bei  Eklamptischen,  das  bekanntlich  Halbertsma  in  seiner  Be- 
deutung zuerst  erkannt,  wenn  auch  überschätzt  hat,  bei  der  Ätiologie  der  Ek- 
lampsie wohl  bestimmt  als  Hilfsmoment  mit  in  Rechnung  ziehen  müssen,  und 
wenn  auch  die  Eklampsie  niemals  als  reine  Urämie  aufgefaßt  werden  kann, 
so  kann  die  Tatsache,  daß  sekundär  durch  die  Entzündimg  und  Insuffizienz 
der  Niere  oder  durch  bilaterale  Ureterkompression  eine  Retention  von  Harn- 
stoff oder  dessen  Vorstufen  eintritt  und  dadurch  das  klinische  Bild  in  seinem 
Verlauf  prognostisch  düsterer  wird,  keineswegs  geleugnet  werden. 

Zahlreiche  Autoren,  vor  allem  Franzosen,  haben  die  Eklampsie  auf  einen 
bakteriologischen  Ursprung  zurückgeführt.  Der  Hauptverfechter  der  infek- 
tiösen Natur  der  Eklampsie  ist  Stroganoff,  doch  beruft  er  sich  auf  rein  klinische 
Daten,  an  deren  Richtigkeit  man  doch  zuweilen  zweifeln  muß.  In  neuester 
Zeit  hat  Albert  die  Eklampsie  als  die  Folge  einer  latenten  Mikroben-Endome- 
tritis  erklärt,  nachdem  er  in  wenigen  Fällen  in  der  Decidua  reflexa  und  in  der 
Drüsenschicht  der  Vera  Mikrobenherde  gefunden  hatte.  Über  die  bakterielle 
Ätiologie  und  die  darauf  basierende  Infektionstheorie  kann  man  wohl  zur  Tages- 
ordnung übergehen;  denn- abgesehen  von  theoretischen  Bedenken  sprechen 
gegen  sie  die  zahlreichen  mit  negativem  Erfolge  ausgeführten  bakteriologischen 
Untersuchungen  des  mütterlichen  und  kindlichen  Bluts,  die  Unübertragbar- 
keit der  Eklampsie  vom  einen  auf  den  andern  Menschen  u.  a.  m. 

BoüCHARD,  RiviERE  Und  Boüffe-Saint-Blaise  betrachten  die  Eklampsie 
als  eine  Autointoxikation.  Als  Prüfstein  für  diese,  wir  sagen  mit  Senator  ^) 
besser  „autochthone  Intoxikation",  galt  ihnen  die  Hamgiftigkeit  und  Serum- 
giftigkeit, welche  nach  Boüchard  nur  von  Produkten  des  Stoffwechsels,  die 
Jurch  die  Nieren  ausgeschieden  werden,  herrühren  sollen.  Auf  Grund  zahlreicher 
Experimente  mit  Injektion  von  Blutserum  und  Harn  in  die  Jugularis  externa 
und  die  Bauchhöhle  von  Kaninchen  war  man  zu  dem  Resultate  gekommen,  daß 
bei  jeder  Gravida,  vor  allem  aber  bei  der  eklamptischen,  die  Hamtoxizität  eine 
Venninderung,  der  Toxingehalt  des  Blutserums  eine  Steigerung  erfahre.  Da- 
raus zc^  man  den  Schluß,  daß  eine  Anhäufung  von  Giftstoffen  im  Blut  der 
"Schwangeren  stattfinde.  Doch  sind  nach  neueren  Forschimgen  die  experi- 
mentellen Grundlagen  dieser  Anschauung  unsicher,  und  es  hat  Schumacher  ^) 


1)  Die  deutsche  Klinik  von  v.  Leyden  und  Klempebeb.     Berlin  und  Wien,  Urban 
und  Schwarzenberg,  1903.    Bd.  I,  S.  19. 

2)  Verhandlungen  der  deutschen  Ges.  f.  Gyn.,  IX.  Bd.,  1901,  S.  332. 
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nachgewiesen,  daß  einmal  die  Giftigkeit  des  Harns  mit  zunehmendem  Salzgehalt 
wächst,  weil  dadurch  die  Erythrozyten  verändert  werden,  und  daß  zum  zweiten 
keine  wesentlichen  Differenzen  zwischen  der  Hamgiftigkeit  und  Serumgiftig- 
keit  bei  normalen  Schwangeren,  bei  Nephritis  und  Eklampsie  bestehen.  Und 
abgesehen  vom  spezifischen  Grewicht  hat  man  auch  auf  andre  Nebenumstande: 
die  SchneUigkeit  der  Injektion,  den  Druck  bei  derselben,  die  Temperatur  der 
verwendeten  Flüssigkeit,  die  Beschaffenheit  des  Versuchstieres  zu  wenig  ge- 
achtet und  dadurch  sich  widersprechende  Ergebnisse  erhalten.  Der  Kardinal- 
fehler vieler  dieser  Experimente  hegt  aber  wohl  darin,  daß  Blutserum  und 
Urin  nicht  in  frischem  Zustand,  sondern  schon  mit  Bakterientoxinen  vermischt. 
injiziert  wurden.  Nur  sterilisierter  Urin  von  geringer  Konzentration  kann 
Tieren  ohne  Nachteil  eingebracht  werden. 

Die  Lehre  von  der  Autointoxikation  hat  an  Anhängern  verloren;  aber  sie 
hat  eine  bemerkenswerte  Theorie  gezeitigt:  die  von  Boüffe-Saint-Blaise 
aufgestellte  Lehre  von  der  Hepatotoxämie.  Nach  der  Anschauung  dieses  Autois 
ist  das  Primäre  bei  der  Eklampsie  eine  Störung  in  der  Funktion  der  Leber, 
welche  giftige  mütterUche  Stoffwechselprodukte  nicht  mehr  fixieren  oder  in 
unschädUche  umbilden  kann. 

Auf  dem  Boden  der  Annahme  einer  Hepatotoxämie  hat  dann  Dienst^)  seine 
Theorie  aufbauen  können,  nach  welcher  das  Grundübel  der  Eklampsie  in  einer  von 
früher  her  datierenden  ungenügenden  Leistungsfähigkeit  der  mütterlichen  Aus- 
scheidungsorgane :  nicht  nur  der  Leber,  sondern  vor  allem  auch  der  Niere,  und 
weiterhin  in  einer  Insuffizienz  des  Herzens  zu  suchen  ist.  Dienst  sagt:  Ist  erst 
einmal  eine  ungenügende  EUmination  seitens  der  Niere  und  des  Herzens  des 
mütterUchen  Organismus  vorhanden,  so  werden  die  zwar  unter  physiologischen 
Bedingungen  erzeugten,  aber  trotzdem  giftigen  AbfaUstoffe  des  Kindes  im 
mütterUchen  Blut  retiniert  imd  aufgespeichert.  Dadurch  wird  der  mütterliche 
Körper  und  vor  allem  dessen  Nieren  und  Leber  von  neuem  geschädigt..  Die 
degenerierten  Leberzellen  erzeugen  nunmehr  ungenügend  oxydierte,  daher 
aus  größeren  Molekülen  als  die  hamfähigen  Substanzen  zusanunengesetzte 
Stoffwechselprodukte  der  regressiven  Metamorphose  des  mütterlichen  Eiweißes, 
für  welche  die  Nieren  nicht  durchgängig  sind.  Jene  sammeln  sich  reichlich 
im  mütterUchen  Organismus  an  und  addieren  sich  zu  den  gleichfalls  in  ihm 
kreisenden  Fötalstoffen.  Beide  gelangen  endUch  durch  die  Placenta  zum  Fötus, 
dessen  Organe  nun  erst  sekundär  erkranken,  „sekundär  von  der  Mutter  rein- 
fiziert"  werden,  wenngleich  er  auch  der  Urquell  des  Eklampsiegiftes  ist.  Dienst 
stützt  diese  seine  Hypothese  durch  anatomische  Befunde  bei  menschlicher 
Eklampsie  und  durch  Experimente  an  Kaninchen.  Die  Reinfektion  des  Fötus 
durch  die  Mutter  beweisen  ihm  zwei  Fälle :   im  ersten  wurden  teilweise  schon 


1)  Verhandl.  der  deutschen  Ges.  f.  Gyn.,  IX.  Bd.,  1901,  S.  351  und  Monatsscbr.  l 
Geb.  u.  Gyn.  von  Martin  u.  t.  Rosthorn,  Bd.  XIX,  Heft  1,  Januar  190i. 
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in  Organisation  begriffene,  also  ältere  hyaline  Thromben  in  der  mütterlichen, 
frische  Thromben  in  der  kindlichen  Leber  gefunden.  Der  gleiche  Fall  dient 
zur  Stütze  der  Annahme,  daß  ein  schon  vor  der  Schwangerschaft  vorhandenes, 
bisher  gut  kompensiertes' Nieren-  oder  Herzleiden  in  der  Gravidität  in  ein  Sta- 
dium der  Ermüdungsinsuffizienz  gelangte,  in  welchem  eine  Elimination  der 
Schwangerschaftsgifte  nicht  mehr  bewältigt  werden  konnte.  Eine  zweite 
klinische  und  anatomische  Beobachtung  zeigt  auch  den  Verbreitungsweg  des 
Eklampsiegiftes:  das  Kind  einer  Frau,  die  den  ersten  eklamptischen  Anfall 
intra  partum,  drei  weitere  schwere  Anfälle  in  den  ersten  zwei  Tagen  des  Wochen- 
betts überstand,  ging  am  dritten  Tag  p.  p.  nach  dem  siebenten  eklamptischen 
Anfall  zugrunde.  Eiweiß,  Leuzin,  hamsaures  Natrium,  granulierte  und  hyaline 
Zylinder  waren  in  seinem  Urin  nachweisbar.  Es  fanden  sich  als  Folge  der 
Thrombosen  Lebernekrosen  imd  hämorrhagische  Erosionsgeschwüre  im  Magen. 
Herz  und  Nieren  waren  fettig  degeneriert.  Die  Schwere  der  Leberveränderung 
—  mikroskopisch  und  vor  allem  durch  den  Leuzinbefund  erwiesen  —  und  die 
Genesung  der  Mutter  veranlaßten  Dienst  zu  der  Behauptung,  daß  im  Moment 
der  Geburt  die  mütterUche  Leber  weniger  geschädigt  sei  als  die  kindliche,  denn 
diese  ist  das  erste  Organ,  durch  welche  das,  das  Eklampsiegift  enthaltende 
Xabelblut  unverdünnt  fließt;  jene  aber,  die  vorzugsweise  vom  Pfortaderblut 
durchströmt  wird,  erhält  ein  durch  die  Zirkulation  im  ganzen  mütterUchen 
Organismus  bereits  verdünntes  Gift  auf  dem  Weg  der  Arteria  hepatica.  So  ist  es 
nach  Dienst  verständUch,  warum  der  widerstandsfähige  mütterliche  Körper  der 
Giftstoffe  Herr  werden  kann,  der  schwerer  geschädigte  kindliche  Organismus 
aber  vor  allem  infolge  der  Leberläsionen  sehr  häufig  erUegt. 

Auch  experimentell  stützte  Dienst^)  seine  Hypothese:  er  exstirpierte 
in  Äthemarkose  extraperitoneal  bei  zwei  unter  den  gleichen  Ernährimgsver- 
bältmssen  befindHchen  Kaninchen  die  rechte  Niere.  Eines  der  Tiere  wurde 
belegt.  Während  das  nichtbefruchtete  vöUig  gesund  büeb,  stellte  sich  beim 
graviden  am  16.  Tag  gestörte  Freßlust  ein;  zwei  Tage  später  sprang  das  Tier 
wild  lunher  und  üef  mit  dem  Schädel  mehrmals  gegen  die  Wände  des  Stalles 
^-  Es  erfolgte  Exitus  letaUs.  Bei  der  Obduktion  fanden  sich  neben  Ekchy- 
mosen  auf  Pleura  und  Epikard  hochgradige  Fettdegeneration  des  Herzmuskels, 
keilförmige  anämische  Nekrose  der  Hnken  Niere  infolge  Thrombosierung  des 
zu  diesem  Bezirk  führenden  Arterienastes,  fettige  Degeneration  des  Nieren- 
parenchyms und  Zylinder  in  der  Hamkanälchen.  In  der  Leber  zeigten  sich  so 
weitgehende  anämische  und  hämorrhagische  Nekrosen,  daß  dadurch  ^/^  ihres 
Parenchyms  zur  Verödung  gekommen  war.  In  den  Lungengefäßen  lagen  zahlreiche 
Tliromben  und  im  Uterus  drei  mazerierte  Früchte.  —  In  einem  zweiten  Tier- 
experiment, das  eigentlich  nur  die  fundamentale  Bedeutung  dieses  ersten  be- 
stätigt, schuf  er  gleichzeitig  eine  Insuffizienz  von  drei  Organen :  des  Herzens, 

1)  Verhandl.  d.  deatschen  Ges.  f.  Gyn.,  Bd.  IX,  1901,  S.  356. 
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der  Nieren  und  der  Leber.  Er  machte  wieder  die  rechtseitige  Nephrektomie 
bei  zwei  Tieren  und  erzeugte  bei  beiden  durch  die  Einführung  einer  Sonde  durch 
die  rechte  Karotis  bis  zu  den  Aortenklappen  eine  Aorteninsuffizienz  mit  typi- 
schem Aortengeräusch.  Fünf  Tage  später  wurde  das  eine  Tier  belegt.  Nachdem 
es  16  Tage  lang  trächtig  war,  wurde  bei  beiden  Kaninchen  etwa  28  g  Leber- 
substanz durch  Laparotomie  entfernt.  Das  nicht  gravide  Tier  blieb  gesund. 
Das  trächtige  bekam  drei  schwere  Anfälle  von  klonischen  Zuckungen,  nach 
welchen  stertoröse  Atmung  erfolgte.  Dann  büeb  das  Tier  zwei  Tage  lang  schläfrig 
hegen  und  verweigerte  die  Nahrungsaufnahme.  AllmähUch  erfolgte  Wieder- 
herstellung. Aber  am  normalen  Schwangerschaftsende  gebar  das  Tier  sechs 
mazerierte  Früchte,  bei  denen  sichBlutungen  und  Nekrosen  in  Leber  und  Nieren 
fanden  und  zwar  diese  nur  herdweise,  so  daß  Fäulniserscheinungen  keine  Rolle 
spielen  konnten.  Bei  beiden  Experimenten  zeigte  der  anatomische  Komplex 
von  mütterhchen  und  fötalen  Organveränderungen  weitgehende  Ähnhchkeit 
mit  der  menschUchen  Eklampsie.  Beide  Experimente  scheinen  Beweise  für 
zwei  fundamentale  Tatsachen  zu  sein :  einmal  daß  eine  ungenügende  Leistungs- 
fähigkeit des  Herzens  oder  der  Ausscheidungsorgane  des  mütterhchen  Organis- 
mus, entweder  der  Leber  oder  der  Nieren,  an  welche  ja  in  der  Gravidität  be- 
deutende Ansprüche  gestellt  werden,  notwendige  Mitbedingung  ist  für  die 
Eklampsie.  Vielleicht  dürfen  wir  hinzusetzen,  daß  auch  Darmkanal  und  Haut 
unter  diese  Ausscheidimgsorgane  zu  rechnen  sind;  wissen  wir  doch,  daß  beide 
während  des  urämischen  Zustandes  z.  B.  gewisse  Hambestandteile  austreten 
lassen;  dann  würden  wir  verstehen,  daß  die  anamnestisch  oft  nachweisbare 
Erkältung  und  Abkühlung  der  Hautoberfläche  die  Eklampsie  auslösen  könne. 
Und  zum  zweiten  weisen  die  DiENSTSchen  Experimente  wenigstens  mit  größter 
WahrscheinUchkeit  darauf  hin,  daß  es  fötale  Giftstoffe  sind,  die  im  mütterhchen 
Organismus  retiniert  werden  durch  die  primäre  Insuffizienz  eines  der  Aus- 
scheidungsorgane. 

DervonKj^LTENBACHjVonv.  WiNCKEL,  von  van  der  Hoeven  ausgesproche- 
nen, und  von  Fehling  vor  allem  verteidigten  Lehre,  daß  giftige  Stoffwechsel- 
produkte  des  Fötus  die  Eklampsie  verursachen,  wird  heute  von  der  Majorität 
der  Gynäkologen  Jcein  Widerspruch  mehr  entgegengebracht,  obwohl  sie  bis 
jetzt  nur  mit  Wahrscheinhchkeitsgründen  belegt,  aber  keineswegs  bewiesen 
war;  zugunsten  dieser  Annahme  sprechen  außer  den  DiENSTschen  Versuchen 
das  klinische  Bild  der  Eklampsie,  das  nur  bei  Schwangerschaft  vorkommt, 
das  Aufhören  der  eklamptischen  Anfälle  in  der  großem  Zahl  der  Fälle  nach  der 
Geburt  oder  nach  dem  intrauterinen  Fruchttod,  femer  eine  Beobachtung  von 
Kreuzmann,  nach  welcher  erst  63  Stunden  p.  p.  das  Kind  mehrere  eklamptische 
Anfälle  bekam,  während  die  Mutter  nur  schwere  Albimainurie  hatte,  —  und  end- 
Uch  das  Auftreten  der  Eklampsie  zu  einer  Phase  der  Schwangerschaft,  in  der 
der  Fötus  unverhältnismäßig  rasch  wächst  und  dementsprechend  die  meisten 
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Abfallstoffe  bildet.  Eine  der  KREUZMANNscIien  ganz  ähnliche  Beobachtung,  die 
wir  als  Eklampsie  des  Kindes  zu  deuten  geneigt  sind,  haben  wir  vor  kurzem 
hier  in  der  Klinik  gemacht: 

Das  Kind  einer  23  jähr.  Ilpara  wurde  aus  Schieflage  mit  Armvorfall  nach  kombi- 
nierter Wendung  durch  Extraktion  am  Beckenende  entwickelt.  Die  Wöchnerin  hatte 
-Übuminurie  während  der  Geburt  und  in  den  ersten  Tagen  des  Wochenbette.  Erst 
7  Tage  nach  der  Geburt  bekam  das  sehr  kräftige,  fette  Kind  einen  schweren  Anfall  von 
Cyanoee  mit  Atemstillstand.  Durch  künstliche  Atmung,  .  warmes  Bad,  Hautreize  er- 
Hgte  Besserung,  aber  inspiratorisch  blieb  eine  starke  Einziehung  des  Thorax  enteprechend 
dem  Zwergfellansatz.  Pupillen  eng,  nicht  reagierend.  Bewußtlosigkeit.  Hände  krampf- 
haft geballt.  Steigerung  der  Haut-  und  Plantanf^flexe,  kontinuierlich  bis  zum  Fußklonus 
raoehmend.  Die  Anfälle  vonCyanose  wiederholten  sich  in  12  Stunden  5  mal,  der  3.  und  5. 
Anfall  war  mit  krampfartigen,  langsamen  Zuckungen  der  Extremitäten-  und  Gesichte- 
muskeln verbunden.  Nach  warmen  Bädern  erfolgte  völliges  Verschwinden  der  Erschei- 
nungen.   Der  Urin  konnte  nicht  untersucht  werden. 

Was  nun  die  von  der  Frucht  zweifellos  gebildeten  Stoffwechselprodukte 
betrifft,  so  muß  beim  Embryo  der  Piacentarier  ein  Teil  derselben  durch  die 
WoLFFschen  Körper  in  die  Kloake  gehen  und  durch  die  Leber  in  den  Darm. 
Beim  Fötus  sezemieren  Leber,  Haut  und  Nieren,  und  schon  vom  4.  Monat  des 
Intrauterinlebens  ab  wird  die  Spaltung  der  Eiweißkörper  eine  ausgiebigere: 
die  Lebersekretion  nimmt  zu,  Glykogen  bildet  sich  und  das  BiUrubin  der  Galle 
aus  dem  Hämoglobin.  Die  Galle  färbt  schon  das  Mekonium,  das  Produkt  des 
fötalen  funktionierenden  Darmkanals.  Die  Haut  sezemiert,  wie  die  von  den 
Talgdrüsen  abstammenden  Fettkügelchen  der  Vernix  caseosa  beweisen.  Das 
Fruchtwasser  entsteht  nicht  nur  als  Transsudat  aus  den  mütterUchen 
Blutgefäßen,  sondern  ist  zu  einem  kleinen  Teil  wenigstens  in  den  letzten 
Monaten  auch  ein  Produkt  der  Nierentätigkeit  der  Frucht.  Das  beweisen 
Jie  Pälle,  in  denen  bei  Atresie  der  Urethra  beträchtliche  Verminderung  des 
Fruchtwassers,  und  rückläufige  Dilatation  der  Harnblase,  der  Ureteren  und 
Nieren  beobachtet  wurde.  Währer  d  des  ganzen  intrauterinen  Fruchtlebens 
aber  müssen  Produkte  des  fötalen  Stoffwechsels,  sowohl  die  Kohlensäure  — 
ich  erinnere  an  Zweifels  grundlegende  Experimente  —  als  auch  die  nicht 
gasförmigen  Stoffe  direkt  ins  mütterliche  Blut  via  UmbiUkalarterien  und 
Placentarkreislauf  gelangen.  '  Diefie  aprioristisch  überaus  wahrscheinliche 
.\nnahme  ist  in  neuerer  Zeit  durch  Versuche  vonKREiDLundMANDL^)  endgültig 
gesichert  worden.  Sie  brachten  verschiedene  Gifte:  Atropin,  Adrenahn, 
Pilocarpin,  Physostigmin  und  Phloridzin  Kaninchenföten  subkutan  bei,  indem 
^ie  bald  durch  die  uneröffnete  Uteruswand,  bald,  nach  Eröffnung  des  Uterus, 
durch  die  Eihüllen  und  endUch  in  den  von  diesen  befreiten,  nur  noch  am 
Sabelstrange  hängenden  Embryo  direkt  die  Nadel  der  PRAVAZSchen  Spritze 


1)  A.  Kbeidl  q.  L.  Mai^dl,   „Experimentelle  Beiträge  zur  Physiologie  des  Stoff- 
augtausches zwischen  Fötus  und  Mutter.**    Zentr.  f.  Physiologie  29.  August  1903,  Heft  11. 
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einführten.  Aus  der  Wirkung  der  Gifte  beim  mütterlichen  Organismus  —  schon 
wenige  Minuten  nach  der  Injektion  —  war  der  Übergang  derselben  auf  die 
Mutter  bewiesen. 

Was  nun  das  vom  Fötus  der  Mutter  zugeführte  Plus  an  Kohlensäure  anlangt, 
so  wird  es  das  Blut  der  Mutter  venöser  machen  —  aber  freiUch  nur  in  recht 
geringem  Grad,  denn  der  Gaswechsel  der  Frucht  ist  bescheiden.  Der  auf  das 
Atemzentrum  somit  ausgeübte  Reiz  dürfte  wohl  vom  mütterUchen  Orgamsmus 
mit  einer  Zunahme  der  Respirationstätigkeit  beantwortet  werden.  Auf  diese 
Weise  läßt  sich,  glaube  ich,  z.  Teil  die  Dyspnoe  erklären,  die  schon  bei  leichten 
Muskelanstrengungen  schwangerer  Frauen  eintritt,  femer  die  dem  Vorrücken 
der  Gravidität  oft  proportionale  und  nicht  selten  die  künstUche  Frühgeburt 
erfordernde  Zunahme  der  Atembeschwerden  und  der  Kreislaufstörungen  bei 
Lungen-  und  Herzkrankheiten  Schwangerer  (Asthma).  Die  alte  Theorie,  daß 
diese  Erkrankungen  durch  eine  Herabsetzimg  des  respiratorischen  Spiels  des 
Zwerchfells  infolge  der  Einengung  des  Abdominalraums  durch  den  wachsenden 
Fruchthalter  verschlimmert  würden,  wird  durch  die  eben  gemachte  Annahme 
durchaus  nicht  abgewiesen.  Das  endliche  Schicksal  des  vom  Fötus  stammeD- 
den  Kohlensäurequantums  muß  die  Ausscheidung  durch  die  mütterlichen 
Lungen  sein. 

Die  nicht  gasförmigen  Stoffwechselprodukte  der  Frucht  aber,  seien  es  nun 
normale  oder  pathologischerweise  gebildete,  erzeugen  nach  unserer  Annahme 
unter  den  vorhin  besprochenen  Bedingungen  die  Intoxikationen.  Die  intrau- 
terine Frucht  ist  für  die  Mutter  die  Quelle  der  Vergiftimg,  sie  ist,  wenn  wir 
einen  Vergleich,  in  dem  die  Naturphilosophen  wie  z.  B.  Oken  sich  schon  ge- 
fielen, gebrauchen  wollen,  ein  Parasit,  und  dieser  Parasit  saugt  nicht  nur  die 
Säfte  der  Mutter  auf,  sondern  kann  sie  unter  gewissen  Verhältnissen  auch  ver- 
giften. 

Den  Übertritt  der  Stoffwechselprodukte  vom  kindlichen  in  das  mütterliche 
Blut  hat  man  nun  durch  verschiedene  Methoden  indirekt  nachzuweisen  versucht, 
z.  B.  durch  vergleichende  Gefrierpunktbestimmungen  des  mütterlichen  und  kind- 
lichen Bluts  und  des  Nabelarterien-  und  Venenblutes;  doch  haben  die  in  dieser 
Richtung  angestellten  Experimente  keine  Übereinstimmung  gebracht.  Ge- 
frierpunktbestimmimgen  haben,  wie  ich  glaube,  in  erster  Linie  Bedeutung  für 
die  Beurteilung  der  infolge  der  Nieren  Veränderung  im  mütterUchen  Körper  reti- 
nierten  Salze,  aber  sie  scheinen  mir  von  geringem  Wert,  wenn  man  sie  zur  Ver- 
gleichung  des  Salzgehaltes  des  kindlichen  und  mütterUchen  Blutes  ausführt, 
und  zwar  deswegen,  weil  die  Stoffwechselprodukte  der  Frucht  gar  nicht  aus- 
schUeßUch  Salze,  sondern  vorzugsweise  AbkömmUnge  der  Eiweißkörper  sein 
müssen.  Die  Natur  dieser  im  Detail  nachzuweisen,  müßte  in  der  Zukunft 
direkten  vergleichend-chemischen  Untersuchungen  des  Nabelarterien-  und 
Venenblutes  einerseits,  des  üterin- Arterien-  und  Venenblutes  gravider  Tiere 
andrerseits  vorbehalten  bleiben,  wenn  die  physiologische  Chemie  bei  den  so 
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überaus  kleinen  Mengen  der  fraglichen  Körper  dieses  theoretische  Verlangen 
erfüllen  könnte.  Bei  eierlegenden  Tieren  könnte  man  jedoch,  von  den  die 
Poren  der  Eischale  durchdringenden  Gasen  abgesehen,  die  Stoffwechselpro- 
dukte direkt  analysieren  aus  dem  Darminhalt  der  eben  ausgeschlüpften  Em- 
bryonen, welcher  beim  Hühnchen  z.  B.  bedeutende  Mengen  von  Harnsäure 
enthält,  und  durch  seine  weiße  Farbe  sofort  auffällt. 

Bei  der  Vergiftung  des  mütterüchen  Organismus  durch  die  Stoffwechsel- 
produkte der  Frucht  soll  nun  noch  eine  weitere  Erscheinung  mitspielen: 
die  Intoxikation  als  Folge  der  sog.  ZoUendeportation  von  Veit,  die  wir 
schon  vorhin  kennen  gelernt  haben.  Nachdem  Kollmaxn  ^)  der  Nachweis 
gelungen  war,  daß  das  Synzytium  der  in  die  mütterUchen  Venen  gelangten 
Zotten  sich  allmähhch  im  Blut  auflöse,  war  es  Veit  %  der  mit  R.  Schölten  ^) 
die  EHRLicHsche  Immunitätslehre  auf  diese  Tatsache  anwendete  und  die 
moderne  Synzytiumtheorie  begründete.  Veit  sagt:  Die  fötalen  Stoff wechsel- 
produkte  gelangen  in  die  Zotten  und  Zottenteile,  welche  Aufnahme  finden 
im  mütterlichen  Blut.  Hier  wird  das  Eiweiß  der  Zottenepitheüen  durch  das 
von  den  Erythrozyten  gebildete  Synzytiolysin  gelöst  und  ins  Blutserum  auf- 
genommen —  und  mit  ihm  die  Stoffe  der  fötalen  regressiven  Metamorphose. 
Es  bilden  aber  nicht  nur  die  Erythrozyten  einen  Antikörper  gegen  Chorion- 
epitheUen,  sondern  auch  umgekehrt  die  ChorionepitheUen  einen  Antikörper 
gegen  Erythrozyten:  das  Hämolysin.  Das  Hämoglobin,  das  dadurch  ins  Serum 
gelöst  übergeht,  verschwindet  normalerweise  sehr  bald,  wie  Veit  meint,  durch 
die  Nieren,  vielleicht  —  könnte  man  sagen  —  auch  durch  die  Leber.  Werden 
aber  zu  viel  Zotten  angenommen  und  gelöst,  so  entsteht  eine  stärkere  Hämo- 
lyse,  wir  finden  Hämoglobinämie  oder  gar  Hämoglobinurie.  Die  Albuminurie 
aber  sei  die  Folge  des  Zerfalls  der  Zotten  bzw.  einer  plötzUchen  Aufnahme  von 
Zellen  der  Eiperipherie. 

Es  hat  die  Zukimft  zu  zeigen,  ob  die  biochemische  Richtung,  in  der  neuer- 
dings viel  experimentiert  wird,  und  auf  die  man  gewisse  Hoffnungen  setzt, 
tatsachHch  die  physiologischen  und  pathologischen  Erscheinungen  der  Schwan- 
gerschaft zu  erklären  vermag.  Ich  selbst  kann,  wie  ich  an  anderer  Stelle 
zeigen  werde,  der  Verschleppung  von  Zotten  oder  Placentarzellen  eine  wesent- 
liche Bedeutung  für  die  Entstehung  der  Schwangerschaftsveränderungen 
und  Erkrankungen  —  wenn  man  vom  extrauterinen  Chorionepitheüom  ab- 
sieht —  nicht  beimessen.     Jedenfalls  bleibt  auch  trotz  der  VEiTschen  Theorie 


1)  KoLLSfANN,    „Kreislauf   der  Placenta,    Chorionzotten   u.  Teleogonie".     Zeitschr. 
f.  Biologie,  Bd.  42. 

2)  R.  Schölten  u.  J.  Veit,  „Syncytiolyse  u.  Hämolyse".    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn., 
M  49,  Heft  2,  S.  210. 

3)  R.  Schölten  u.  J.  Veit,   „Weitere  Untersuchungen  über  Zottendeportation  u. 
ihre  Folgen".     Zentr.  f.  Gyn.  1902,  Nr.  7,  S.  169. 
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vorerst  noch  vieles  unverständlicli  und  wir  kommen  über  Hilfshypothesen, 
die,  wie  wir  gesehen  haben,  zurzeit  noch  das  ganze  Kapitel  allzusehr  beherr- 
schen, nicht  hinweg. 

Eines  ist  aber  vielleicht  anzunehmen,  daß  die  Gifte  irgendwo  im 
Körper,  wohl  in  einem  drüsigen  Organ,  etwa  in  der  Leber,  aufgespeichert 
werden  und  auf  weitere  Veranlassungen  hin,  durch  das  Hinzutreten  einer 
neuen  Noxe,  vielleicht  durch  eine  anderweitige  Intoxikation  in  den  Blut- 
strom wieder  eintreten.  So  wäre  die  puerperale  Eklampsie  und  die  merk- 
würdigen Fälle,  in  denen  eine  im  7.  Lunarmonat  etwa  an  Eklampsie  Erkrankte 
am  Normalende  eine  reife,  lebende  Frucht  zur  Welt  bringt,  verständlicher. 
So  wäre  es  erklärUcher,  warum  z.  B.  durch  Karbol-  und  Sublimatintoxikation, 
durch  Gelenkrheumatismus  oder  ein  Erythema  exsudativum  multiforme  eklam- 
ptische  Anfälle,  wenigstens  bei  schon  vorhandener  Nierenreizung  direkt  aus- 
gelöst werden  können.  Auch  ist  so  viel  wohl  sicher,  daß  es  heterogene  Gifte 
geben  muß,  die  das  eine  Mal  die  parenchymatösen  Organe:  Leber  und  Nieren, 
das  andere  Mal  das  Blut  („hämolytische  Gifte")  und  ein  drittes  Mal  das  Zentral- 
nervensystem verändern.  Die  gefährlichsten  unter  allen  sind  aber  die  in  den 
Zentralorganen  ihren  Angriffspimkt  nehmenden  Gifte,  die  in  der  ganzen 
Schwangerschaft  eine  gesteigerte  Erregbarkeit  des  Zentralnnervensystems, 
in  den  letzten  Monaten  der  Gravidität  als  Krampfgifte  die  Eklampsie  erzeugen. 

Diese  gesteigerte  Erregbarkeit  der  Zentralorgane  in  der  Gramdität,  die  beim 
menschhchen  Weib  jeder  Laie  kennt,  die  objektiv  durch  die  Steigerung  der 
Sehnenreflexe  von  Tridandoni  ^)  nachgewiesen  wurde,  die  sich  in  der  größeren 
Empfindlichkeit  der  schwängern  Frau  gegenüber  zentral  wirkenden  Giften, 
wie  Morphium,  Chloroform  äußert,  und  die  sich  auch  klinisch  in  den  mannig- 
fachsten Formen  zeigt:  in  nervöser  Reizbarkeit,  Änderung  des  Temperaments, 
Verstimmungen,  ist  auch  durch  ein  Experiment  von  Blümreich  ^)  aufs  deut- 
lichste bewiesen  worden.  Er  wiederholte  die  LANDOisschen  Versuche  zur  Er- 
regung von  Konvulsionen  vermittelst  Kreatin  bei  trächtigen  Tieren.  Er  trug 
Kreatin  in  Pulverform  auf  die  Zentren  der  motorischen  Großhirnrinde  auf 
oder  injizierte  wäßrige  Kreatinlösung  in  den  Strom  des  zum  Gehirn  gehenden 
Karotidenbluts  und  fand,  daß  gravide  Kaninchen  auf  ungleich  kleinere  Quanti- 
täten mit  tjTpischen  Krämpfen  antworteten  als  nichtträchtige:  bei  diesen 
letztern  war  zur  Erzeugung  von  Krampfanfällen  durchschnittlich  viermal  so- 
viel Kreatin  nötig  wie  bei  den  tragenden  Tieren. 

Diese  beim  Menschen  natürUch  in  ungleich  stärkerem  Grad  erhöhte  Reiz- 
barkeit der  Zentralorgane  Hefert  —  abgesehen  von  der  Eklampsie  —  vielleicht 
auch  das  Verständnis  für  andre  Krampfkrankheiten  in  der  Gravidität:  für  die 
Chorea,  die  Tetanie  und  die  Epilepsie,  Krampfformen,  die  in  der  Schwanger- 


1)  S.  Ref.  über  Tridandoni,  „Die  Reflexerregbarkeit"  usw.  im  Zentr.  f.  Gyn.  1901.  S.  93. 

2)  Verhandl.  d.  deutsch.  Gesellsch.  f.  Gyn.,  IX.  Bd.,  S.  340. 
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Schaft  mit  Vorliebe  auftreten,  die  zuweilen  lediglich  in  zwei,  drei  aufeinander- 
folgenden Schwangerschaften  die  Frauen  heimsuchen,  und  die  in  dieser  Phase 
des  weiblichen  Lebens  in  der  Regel  ganz  anders  und  meist  viel  gefährhcher 
verlaufen  als  beim  nichtgraviden  oder  beim  männüchen  Individuum.  So  beträgt 
nach  ScHKOCK  })  auf  Grund  einer  Zusammenstellung  von  154  Fällen  von  Chorea 
gravidarum  die  MortaUtät  der  Mütter  22%,  nach  Backhaus  sogar  309^,  wäh- 
rend nach  See  die  Sterblichkeit  im  allgemeinen  nur  6%,  nach  andern  etwas 
mehr  betragen  soll.  Neuere  Statistiken  geben  eine  MortaUtät  von  20%  für  die 
Mütter,  von  40^^  für  die  Früchte  bei  Chorea  gravidarum  an.  Auch  die  Tat- 
sachen, daß  Chorea  und  Tetanie  mit  der  Geburt  oder  dem  Wochenbett 
aufzuhören  pflegen,  daß  Tetanie  sporadisch  bei  einer  Schwangeren  beob- 
achtet wird,  weisen  auf  einen  für  die  Tetanie  schon  von  Trousseaü  an- 
gegebenen, innigen  Zusammenhang  mit  der  Schwangerschaft  hin,  und  es 
bleibt  nur  die  Frage,  ob,  was  mir  wahrscheinhcher  ist,  die  allgemeine  Beak- 
tionsänderung,  die  gesteigerte  Erregbarkeit  des  Zentralnervensystems  in  der 
Schwangerschaft  als  prädisponierendes  Moment  für  die  genannten  Krampf- 
formen  anzusehen  ist,  oder  ob  ledigUch  die  Schwangerschaftstoxine  an  sich 
Chorea,  Tetanie  und  Epilepsie  erzeugen  können.  Bei  dieser  letzteren,  auch 
von  J.  Neumann  vertretenen  Annahme  ließe  sich  der  Eintritt  der  Krämpfe 
und  das  schwerere  Krankheitsbild  bei  Graviden  vielleicht  durch  eine  Summa- 
tion  der  Reize  erklären:  üteruskontraktionen,  Erkältungen  oder  anderweitige 
Insulte  mechanischer,  thermischer  oder  chemischer  Art  lösen  die  Krampf- 
anfälle aus.  Fälle  von  J.  Neumann  und  Hödlmoser  sind  interessant  wegen 
der  Koinzidenz  von  Uteruskontraktionen  mit  tetanischen  Krämpfen.  Ersterer  *) 
beschrieb  2  Fälle  von  Tetania  gravidarum :  das  eine  Mal  rezidivierte  die  Tetanie 
in  fünf  Schwangerschaften  (inder5.,6.,9 — 11),  das  andre  Mal  in  der  1.  und  7. 
Schwangerschaft  und  im  3.  Wochenbett.  Hödlmoser  ^)  berichtet  sogar  über 
eine  in  sieben  Schwangerschaften  „rekurrierende"  Tetanie  —  er  plaidiert  für  diese 
Bezeichnung  an  Stelle  der  „rezidivierenden".  Fast  stets  erschienen  die  Krämpfe 
zur  iSeit  der  ersten  wahrnehmbaren  Kindesbewegungen.  Die  Disposition  zur 
Tetanie  war  in  diesem  Fall  schon  seit  dem  17.  Lebensjahr,  zu  welcher  Zeit  sie 
zum  erstenmal  auftrat,  gegeben.  Auch  Fälle  von  Meinert  *)  imd  Dienst  ^) 
gehören  hierher  wegen  des  Eintritts  der  Tetanie  im  Anschluß  an  eine  in  der 
Gravidität  ausgeführte  partielle  Strumaexstirpation.  Meinert  •)  hat  auch 
den  1.  Fall  von  rezidivierender  Schwangerschaftstetanie  —  zugleich  der  5.  Fall 
von  Tetania  gravidarum  überhaupt  —  mitgeteilt,  in  dem  die  Tetanie  im  2.  Monat 

1)  Dis8.  inaug.  Königsberg  1898. 

2)  Archiv  f.  Gyn.,  48.  Bd..  S.  500. 

3)  Wiener  klin.  Woch.  1900,  Nr.  28. 

4)  Archiv  f.  Gyn.,  55.  Bd.,  S.  446. 

5)  Zentr.  f.  Gyn,  1903,  Nr.  29. 

6)  Arch.  f.  Gyn..  30.  Bd.,  S.  444. 
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der  3.  und  im  4.  Monat  der  6.  Schwangerschaft  zur  Beobachtung  kam.  Beide 
Schwangerschaften  waren  durch  ein  Intervall  von  acht  Jahren  getrennt.  Den 
jüngsten  Fall  einer  in  der  5. — 9.  Gravidität  rezidivierenden  Tetanie  beschrieb 
H.  VöLCKER  aus  der  hiesigen  Klinik  i). 

Von  rezidivierender  Chorea  gravidarum  erwähne  ich  einen  Fall  von  Rosen- 
blüm (Moskau)  2);  und  Lantos^)  hat  bei  einer  24  jähr.  Frau,  die  in  ihrem 
13.  Jahr  an  Chorea  gelitten  hatte,  im  2.  Monat  der  4.  Schwangerschaft  unstill- 
bares Erbrechen  und  einen  Monat  später  Chorea  beobachtet. 

Auch  bei  der  Epilepsie  wird  in  der  Schwangerschaft  nicht  selten  eine  ganz 
außergewöhnliche  Häufung  der  Anfälle  beobachtet.  So  ist  mir  aus  der  Klinik 
ein  Fall  von  letal  endigender  Epilepsie  im  7.  Lunarmonat  bekannt  *).  Außer 
durch  direkte  Giftwirkung  entstehen  manche  Fälle  von  Rindenepilepsie  aber 
auch  durch  Blutungen  in  die  Gehirnrinde,  deren  Ätiologie  in  der  Schwanger- 
schaft oben  besprochen  wurde.  Inwieweit  bei  der  Epilepsie  und  auch  der 
Chorea  die  in  der  Schwangerschaft  supponirte  relative  Gehimanämie  eine 
Rolle  spielen,  entzieht  sich  z.  Z.  unsrer  Kenntnis.  Durch  experimentelle  Unter- 
suchungen von  A.  Bier  ^)  wissen  wir,  daß  Stauungshyperämie  des  Grehirns, 
hervorgerufen  z.  B.  durch  eine  festzugezogene  Halsbinde,  in  der  Regel  die  Zahl 
der  epileptischen  und  choreatischen  Anfälle  zu  vermindern  scheint. 

Außer  der  Tendenz  zu  Erkrankungen  des  motorischen  Gebiets  hat  man  auch 
anderweitige  Veränderungen  des  zentralen  imd  peripheren  Nervensystems  in 
der  Schwangerschaft  beobachtet  und  in  einen  Kausalnexus  mit  ihr  gebracht. 
Frauen,  bei  denen  —  vor  allem  bei  erblicher  neuropathischer  Belastung  —  die 
Nervosität  in  der  Gravidität  zum  Ausbruch  kommt  und  zuweilen  von  Schwanger- 
schaft zu  Schwangerschaft  zunimmt,  hat  jeder  behandelt.  Über  Psychosen 
Gravider  berichtet  die  Literatur  aller  Völker,  vor  allem  die  französische.  Eine 
Schwangerschaftspychose  mit  choreaähnHchen  Erscheinungen,  mit  Lähmung 
der  rechten  Körperhälfte,  mit  Verfolgimgswahnideen  teilt  z.  B.  Camillo 
Reuter  *)  mit.  All  die  im  4.  Monat  aufgetretenen  Erscheinungen  verschwan- 
den hier  akut  im  5.  Monat. 

Die  Krankheiten  des  Rückenmarks  in  der  Schwangerschaft  hat  1886  v.  Rexz  ^) 
andeutungsweise  besprochen,  und  als  Graviditätslähmungen  solche  bezeichnet, 
welche  während  der  Dauer  einer  Schwangerschaft  einsetzen  —  gleichviel  wann 


1)  Monatsschrift  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XIX,  Heft  1,  S.  14. 

2)  Russische  Rundschau  1903,  S.  954. 

3)  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1895,  S.  403. 

4)  Herr  Dr.  Max  Neu  wird  denselben  demnächst  ausführlich  veröffenÜicheD. 

5)  A.  BiEB,  „Über  d.  Einfluß  künstlich  erzeugter  Hyperämie  d.  Gehirns  auf  Epilepsie 
u.  Chorea"  in  Mitteilungen  aus  d.  Grenzgebieten  d.  Medizin  u.  Chirurgie,  Bd.  VII,  1901,  S.333. 

6)  Ref.  Neurolog.  Zentralblatt  1903,  S.  480. 

7)  WiLH.  Theodor  v.  Renz,  „Über  Krankh.  d.  Rück,  in  der  Schwang.".  Wiesbaden, 
J.  F.  Bergmann,  1886. 
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und  wie  sie  enden.  Lähmungen,  die  im  Puerperium  ihr  Ende  erreichten  —  sei 
es  durch  Heilung  oder  durch  Tod  —  hatte  er  nicht  beobachtet.  Die  Schwänge- 
rang von  bereits  spinal  Erkrankten  scheidet  er  bei  seinen  Besprechungen  aus. 
V.  Renz  sah  in  der  Schwangerschaft  entstehen:  auf  Osteomalazie  beruhende 
Paresen  der  unteren  Extremitäten,  bei  welchen  mit  jeder  folgenden  Schwanger- 
schaft weitere  und  immer  schwerere  Rezidive  folgten,  je  eine  Graviditäts- 
paralyse  durch  multiple  Sklerose  und  Myelitis  und  zwei  atrophische  Spinalläh- 
mungen (Poliomyelitis  acuta),  über  die  erste  dieser  Formen  macht  er  keine 
weitem  Angaben;  aber  so  viel  steht  wohl  fest,  daß  wir  Paraplegien  bei  Osteo- 
malazie erst  in  späten  Stadien  durch  Kompressionsmyelitis  nach  Erweichung 
der  Wirbelknochen  zu  erwarten  haben.  Jolly  ^)  berichtete  in  der  Baden- 
Badener  Neurologen- Versammlung  1885  über  eine  hysterische  Spinallähmimg: 
bei  einer  16 jähr.  Igravida  trat  im  4.  Monat  eine  komplette  Lähmung  der 
untem  Extremitäten  auf,  welche  neben  andern  hysterischen  Erscheinungen 
durch  Suggestion  einige  Monate  p.  p.  verschwand. 

Die  Beziehungen  von  zentralen  Lahmungen  zur  Gravidität  hat  neuerdings 
R.  VON  HössLiN^)  gewürdigt.  Außer  den  merkwürdigerweise  seltenen 
hysterischen  Schimngerschaftsldhmungen  bespricht  er  zentrale  Lähmungen,  die 
durch  Thrombose  oder  Embolie  des  Gehirns  und  Rückenmarkes  bedingt  sind, 
und  die  sich  vielleicht  auf  die  Gefäßveränderungen,  die  wir  bei  der  Eklampsie 
als  auf  toxischer  Basis  beruhende  kennen  lernten,  beziehen  lassen.  Femer 
erwähnt  er  die  genuine  Schivangerschaftsapoplexie,  die  meist  bei  oder  nach  der 
(khxat  in  Erscheinung  tritt  und  auf  Giftwirkung  und  Blutdruckschwankungen 
zurückgeführt  werden  könnte.  Bei  den  aUmminurischen  Graviditätsj)aresen, 
die  sich  in  der  Regel  bei  Eklampsie  finden,  unterscheidet  er  solche  durch  Blu- 
tungen und  solche  mit  zirkumskriptem  Odem  des  Gehirns  (urämische  Läh- 
mungen). Auch  die  Enzephalomyelitis,  die  polyneuritische  Form  der  Poliomye- 
lilis,  die  Myelitis  und  die  muüiple  Sklerose,  vier  Erkranlnmgen,  die  ätiologisch 
gemeinsam  haben,  daß  sie  oft  nach  infektiösen  und  toxischen  Einflüssen  ent- 
stehen, können  nach  v.  Hösslin  durch  Schwangerschaftsgifte  entstanden  sein. 
«Wir  kennen",  erwähnt  er  „erstens  eine  Reihe  von  Fällen,  in  welchen  eine 
Myelitis  oder  multiple  Sklerose  in  einer  Gravidität  entstand,  nach  derselben 
in  Besserung  überging,  bei  einer  erneuten  Schwangerschaft  aber  exazerbierte; 
TO  kennen  aber  auch  eine,  wenn  auch  seltene  rezidivierende  Schwangerschafts- 
myelitis."  v.  Hösslin  fügt  zu  Fällen  dieser  letztern  Markerkrankung  von 
AcffTOLL  und  Windscheid  —  auch  Goldscheider  und  v.  Renz  3),  die  v. 
Hösslin  nicht  erwähnt  werden,  femer  jüngst  Brauer  *)  haben  solche  Beobach- 


1)  Ref.  Neurolog.  Zentralbl.  1885,  S.  305. 

2)  Münch.  med.  Woch.  1904,  51.  Jahrg.,  Nr.  10. 

3)  1.  c. 

*)  Münchner  med.  Woch.   1904. 
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tungen  gemacht  —  einen  dritten  eignen  hinzu:  In  der  letzten  Zeit  der  I.Gravi- 
dität wurde  eine  Myelitis  diagnostiziert;  nach  anfänglicher  Besserung  trat  eine 
Exazerbation  im  2.  Monat  der  nächsten  Schwangerschaft  auf.  Wegen  des 
aszendierenden  Prozesses  der  Myelitis  wurde  im  4.  Monat  Abort  eingeleitet, 
und  im  Verlauf  einiger  Monate  trat  völlige  Genesung  ein.  Im  4.  Monat  der 
3.  Schwangerschaft  wurde  ein  neuerliches  Fortschreiten  des  Krankheitsprozesses 
von  Woche  zu  Woche  konstatiert  und  wieder  folgte  der  Unterbrechimg  der 
Gravidität  rasche  Heilimg.  —  Von  der  multiplen  Sklerose  wissen  wir  schon 
durch  J.  Hoffmann  1)  auf  Grund  von  Beobachtungen  bei  drei  Frauen,  daß  sie  in 
der  Schwangerschaft  beginnen  oder  durch  dieselbe  verschlimmert  werden  kann, 
und  daß  nach  der  Geburt  Besserung  eintritt.  Eine  in  drei  Puerperien  rezidivierende 
Sklerose  wird  von  Balint  2)  erwähnt. 

Bei  der  relativen  Häufigkeit  von  Blutergüssen  in  die  verschiedensten 
Organe  imd  Gewebe  des  schwangeren  Weibes  kann  es  nicht  wundernehmen, 
wenn  man  auch  im  Gehirn  und  Rückenmark  wiederholt  Blutungen  beobachtet 
hat,  die  teils  aus  dem  akuten  apoplektiformen  Beginn  von  Lähmungen  mit 
Anästhesien  usw.  diagnostiziert,  teils  durch  die  Sektion  sichergestellt  wurden. 
Über  die  Ätiologie  dieser  Hämorrhagien  gilt  das  schon  früher  bei  der  Besprechung 
der  hämorrhagischen  Diathesen  und  der  Hämaturie  Gesagte.  A.  Bruce  ^)  hat 
sechs  Fälle  von  Blutergüssen  ins  Rückenmark  während  der  Schwangerschaft  aus 
der  Literatur  zusammengestellt  und  eine  eigne  derartige  Beobachtung  mitgeteilt. 

Auch  ein  Zusammenhang  zioischen  Myasthenia  gravis  j)seudoparalyiica  utid 
Gravidität  soll  bestehen,  denn  mehrmals  war  die  Myasthenie  in  der  Schwanger- 
schaft oder  mit  der  Entbindung,  zuweilen  auch  während  der  Laktation  auf- 
getreten. Die  Besserung  der  Lähmungsform  nach  der  Geburt,  die  Exazerbation 
in  einer  neuen  Schwangerschaft,  welche  durch  die  Myasthenie  vielleicht  tödlich 
verlief,  lassen,  wie  auch  v.  Hösslin  hervorhebt,  an  ätiologische  Beziehungen 
denken.  Ich  fand  Fälle  von  Burr  und  M.  Cartly*)  imd  Rudolf  Kohn^), 
in  denen  die  Myasthenie  in  der  Gravidität  begann  und  noch  während  derselben 
zu  letalem  Ausgang  führte. 

Bei  den  genannten  Erkrankungen  des  Zentralnervensystems  wird  man 
vielleicht  degenerative  Prozesse  der  nervösen  Elemente  annehmen  dürfen, 
äquivalent  den  Degenerationen  in  den  drüsigen  Organen,  diese  imd  jene  her- 
vorgerufen durch  noch  unbekannte  im  schwangeren  Organismus  kreisende 
Gifte.  Auch  die  peripheren  Lähmungen  bauen  sich  möglicherweise  auf  der 
gleichen  anatomischen  Basis  auf.    Und  auch  der  puerperalen  Poljmeuritis  — 


1)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheükunde,  XXI.  Bd.,  1902,  S.  6. 

2)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilkunde,  Bd.  XVI,  S.  431. 

3)  A.  Bruce,  „Bluterguß  ins  Rückenmark  während  der  Schwangerschaft"  in  Scottish 
med.  and  surg.  joum.  1902,  August. 

4)  Americ.  joum.  of  the  med.  sciences,  Bd.  121. 
6)  Prager  med.  Woch.  1903,  Nr.  20. 
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Yon  derBiTLBKBUROi)  schon  1895  38  FäUe  zusammenstellte,  mag  manchmal 
diese  Ätiol<^  zukonmien,  die  für  die  Neuritis  gravidarum  sehr  wahrscheinlich 
ist.  E.  Rbmak^)  erwähnt  fünf  ausländische  Fälle  von  Neuritis  gravidarum,  von 
Whttfield,  Dbnos,  Joffboy  und  Pinard,  Stibfbl,  Eldbb;  und  in  deutschen 
Zeitschriften  finden  wir  diesbezügliche  Fälle  von  Johanksek  ^)  imd  Madbr*), 
nachdem  Käst  ^)  und  Möbius^)  auf  die  Neuritis  gravidarum  besonders  hin- 
gewiesen hatten.  Johannsbn  berichtet  über  Graviditätsneuritis  im  5.  Monat 
bei  einer  19]ähr.  Ilgravida.  Nach  Franz  Windschbid'')  kennzeichnet  sich 
das  klinische  Bild  der  Graviditätsneuritis  fast  inmier  durch  eine  rein  motorische 
Fonn:  es  entwickeln  sich  an  verschiedenen  Extremitäten  langsam  Lähmungen 
mit  Muskelatrophie,  Entartungsreaktion,  Druckempfindlichkeit  der  Nerven- 
stamme,  geringen  Störungen  derSensibiUtät  in  Form  von  subjektiven  Parästhe- 
sien,  trophischen  Störungen  an  Haut  und  Nägeln,  und  objektiv  nachweisbaren 
Anästhesien. 

Wenngleich  auch  die  Ischias  eine  der  häufigsten  Formen  der  Graviditäts- 
neuritis darsteUt,  so  ist  doch  nach  Windschbid  für  diese  letztere  charakteri- 
stisch, daß  kein  besonderes  Nervengebiet  bevorzugt  wird.  Daß  bei  der  Ischias, 
selbst  wenn  wir  sie  als  Neuritis  durch  embryogene  Toxaemia  gravidarum 
auffassen  wollten,  aber  okkasionelle  Momente  eine  große  Rolle  spielen,  ist 
außer  Zweifel.  Ich  erinnere  an  die  Häufigkeit  der  Ischias  in  den  letzten 
Schwangerschaftswochen  bei  Igravida6,  wenn  der  kindUche  Kopf,  wenigstens 
bei  denjenigen  engen  Becken,  bei  welchen  die  Büreuzbeinflügel  stärker  vorge- 
schoben sind,  den  Ischiadicus  bei  seinem  Verlauf  über  die  Articulatio  sacro- 
iüaca  komprimieren  kann.  Ich  erinnere  auch  an  eine  Vorstellung  von  Döder- 
liHN*),  nach  welcher  eine  Zerrung  des  über  die  Gelenkkapsel  ziehenden  Nerven 
infolge  der  durch  die  Schwangerschaftsauflockerung  beweglicher  gewordenen 
Gelenkenden  mögüch  ist,  und  an  die  Angabe  von  F.  Ä.  Kbhrer'),  daß 
durch  variköse  Anschwellung  der  Er.  perforantes  das  ischiadische  Geflecht 
komprimiert  werden  kann. 

Häufig  ist  die  Polyneuritis  mit  Hyperemssis  gravidarum  kombiniert  oder  jene 
tritt  ein,  wenn  diese  im  Erlöschen  ist.    Ob  beide  Erkrankungen  Koeffekte  der 

1)  Deutsche  med.  Woch.  1896,  Nr.  8  u.  9. 

2)  Real-Encyclopadie  der  gesamten  Heilkunde.     Bd.  17,  1898. 

3)  Münchner  med.  Woch.  1896.    Nr.  28. 

4)  Beitrag  zur  Polyneuritia  in  graviditate.    Münch.  med.  Woch.  1896,  Nr.  28. 

5)  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  1886,  S.  40. 

6)  Münch.  Woch.  1887,  Nr.  9. 

7)  Fkanz  WiNDscHsm,  NeuritiB  gravidarum  u.  puerperalis  in  Max  Graxtes  Samm- 
lung zwangloser  Abhandlungen  aus  dem  Gebiet  der  Frauenheilkunde  u.  Geburtshilfe, 
Bd.  n,  Heft  8. 

8)  Sitzg.  d.  Ges.  f.  Geburtshilfe  und  Gyn.  zu  Leipzig,  18.  Nov.  1895. 

9)  F.  A.  Kmiu»«,  Beiträge  zur  klin.  u.  exper.  Geburtskunde  u.  G3mäkologie.  Giessen 
1879.    Bd.  n,  Heft  1,  8.  203. 

Bin.  Vortrlge.  N.  F.  Nr.  SM.  (Gynikologle  Nr.  147.)    Oktober  1006.  31 
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gleichen  Ursache,  der  Schwangerschaftstoxine,  sind,  oder  ob  die  Neuritis  auf  dem 
Boden  der  Hyperemesis  sich  ausbildet,  wissen  wir  nicht.  Eulenburg  ^)  denkt  an 
eineÄutointoxikation  durch  das  Azeton  oder  seine  Vorstufen,  die — was  nicht  be- 
wiesen ist  —  bei  Hjrperemesis,  aber  auch  ohne  diese,  vom  schwangeren  O^anis- 
mus  vermehrt  ausgeschieden  werden  soUen.  Yinay^)  beobachtete  HyperemesiB 
und  Poljmeuritis  in  den  letzten  drei  Schwangerschaftsmonaten.  In  einem  Fall 
von  Stembo^)  trat  die  Schwangerschaf tspoljmeuiitis  im  Anschluß  an  eine  im 
2.  Lunarmonat  einsetzende  Hjrperemesis  auf,  und  Solowjeffs*)  Gravida,  eine 
auch  psychisch  belastete  Hysterica,  ging  im  Anschluß  an  Hyperemesis  und 
Polyneuritis,  die  im  3.  Schwangerschaftsmonat  begannen,  zugrunde.  Bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  der  Nerven  fand  sich  eine  Degeneration  im 
Phrenikus,  Vagus  und  Medianus.  Leber  und  Nieren  der  Mutter  sowie  der 
Frucht  zeigten  fettige  Degeneration  und  trübe  Schwellung.  S.  macht  auf- 
merksam auf  die  Wichtigkeit  einer  frühzeitigen  Diagnose  der  Poljmeuritis  in 
Fällen  von  perniziösem  Schwangerschaftserbrechen.  Auch  Lindbmanx  hat 
bei  einer  unter  den  Erscheinungen  der  Poljmeuiitis  nach  Hjrperemesis  ver- 
storbenen Frau  degenerative  Veränderungen  in  mehreren  Nerven,  in  der  Leber 
und  den  Nieren  nachgewiesen.  Diese  Fälle  zeigen  mit  Wahrscheinlichkeit, 
daß  Hyperemesis  und  Neuritis  Folgen  einer  gleichen  Ursache,  eines  in  der 
Gravidität  gebildeten  Giftes  sein  können:  es  scheint  hier  nicht  nur  eine 
Schwangerschaftsleber  und  Schwangerschaftsniere  bei  der  Mutter,  sondern 
auch  bei  der  Frucht  gefunden  worden  zu  sein.  Hyperemesis  mit  Polyneuritis 
beobachteten  auch  Fritz  KtiHNE^)  und  Kreutzmann  •). 

Um  ein  vollständiges  Bild  aUer  Erkrankungen  zu  geben,  die  mit  größerer 
oder  geringerer  Wahrscheinüchkeit  vieDeicht  zum  Teil  wenigstens  auf  die 
Stoffwechselveränderungen  beim  schwangeren  Weib  zu  beziehen  sind,  ist 
noch  der  Osteomalazie  und  gewisser  HatUveränderungen  ^)  zu  gedenken.  Der 
Hinweis  Hanaus  und  Gelpkes  auf  eine  „physiologische  Osteomalazie  in  der 
Schwangerschaft''  stützt  sich  im  wesentlichen  auf  die  bekannte  Tatsache, 
daß  die  Knochenerweichung  mit  besonderer  VorUebe  in  der  Gravidität,  meist 
im  5.  oder  6.  Lunarmonat,  zuerst  in  Erscheinung  tritt.  Ein  EinbUck  in  die 
Ätiologie  der  kompUzierten  chemischen  Störungen  ist  bei  dieser  Erkrankung 
zurzeit  unmögUch.  Doch  zeigt  die  Osteomalazie  deutUch,  daß  die  Schwanger- 
schaft nur  eine  Disposition  zu  den  Knochenveränderungen  abgibt,  und  daß 


1)  Deutsche  med.  Woch.  1895,  Nr.  8  und  9. 

2)  Lyon.  m4d.  1895,  No.  51. 

3)  Deutsche  med.  Woch.  1895,  Nr.  29,  S.  461. 

4)  Zentralbl.  f.  Gyn.  1892,  S.  492. 

5)  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  X,  S.  432. 

6)  New- Yorker   med.    Wochenschrift,  Februar    1900. 

7)  S.  darüber  A.  v.  Rosthorn,  „Anatom.  Veränderungen  im  OrganismuB  wahrend 
der  Schwang."  in  v.  WmcKKM  Handbuch  der  Geburtshilfe,  Bd.  I,  1.  Hälfte,  S.  419. 
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eines  der  auBlösenden  Momente  in  nnhygiemschen  Verhältnissen  zu  suchen  ist. 
Mit  der  Besserung  dieser  wird  —  wenn  nicht  alle  Zeichen  trügen  —  die  Osteo- 
malazie seltener  werden. 

Auch  die  Ursache  des  Chloasma  uterinum.  der  intensiveren  Pigment- 
ablagenmg  in  der  Haut  der  äußeren  GenitaUen  und  des  Damms,  der  Umwand- 
lang der  Linea  alba  in  eine  Linea  fusca,  des  Auftretens  eines  wesentUch  dunk- 
leren Kolorits  in  der  Areola  mammae,  ferner  bei  Hauteruptionen  und  Haut- 
tumoren, des  oft  rapiden  Wachstums  dieser  letztem  —  ich  erinnere  an  Fälle 
von  Neurofibromatose  in  der  Schwangerschaft,  die  W.  Wolfp  i)  und  Feindel  *) 
beschrieben  —  kennen  wir  noch  nicht.  Man  könnte  sie  vielleicht  auf  eine 
veränderte  Ernährung  der  Hautoberfläche,  oder  auf  vasomotorische  Verände- 
nmgen,  etwa  auf  Parese  der  Vasokonstriktoren  derselben  beziehen.  Veit  hat  das 
Chloasma  uterinum  mit  Schwangerschaftstoxinen  in  Verbindung  gebracht, 
nachdem  Wtchoel^)  gefunden  hatte,  daß  das  Pigment  der  Linea  alba 
während  der  Gravidität  zu  den  Hämochromatosen  zu  rechnen  ist,  also  Eisen 
enthält,  welches  wahrscheinlich  von  dem  schon  im  zirkulierenden  Blut  durch 
Hämolyse  freigewordenen  Hämoglobin  stammt. 

Eine  merkwürdige  HatOaffektion  an  den  Händen^  die  zu  der  Gravidität 
innige  Beziehung  haben  muß,  beobachtete  ich  neulich  bei  einer  Igravida, 
einer  26iähr.  Kellnerin  ohne  Albuminurie,  Glykosurie  oder  anderweitig  nach- 
gewiesene pathologische  Schwangerschaftsveränderungen.  Es  trat  bei  dieser  in 
der  33.  Woche  der  Schwangerschaft  eine  intensive  Rötung  und  eine  an  Stärke 
langsam  bis  zur  Geburt  zunehmende,  wohl  ödematöse  Schwellung  beider 
Hände  auf  mit  Akroparädhesien:  Grefühl  von  Taubsein  und  Formikation  neben 
intensivem  Brennen  und  Jucken.  Nur  mit  Mühe  und  unter  Schmerzen  waren 
wegen  der  Hautspannung  über  den  Gelenken  die  einzelnen  Finger  zu  bewegen 
and  zu  feineren  Verrichtungen  zu  gebrauchen.  Diese  Beschwerden  steigerten 
sich  abends  ganz  wesentUch,  schießende  Schmerzen  traten  auf  und  führten 
wochenlang  zu  schlaflosen  Nächten.  Jede  Therapie:  Brom  und  Chloral  inner- 
lich, Orthoformpulver  und  Anästhesinsalbe,  Kleiebäder  und  andre  Medikamente 
bheben  erfolglos;  die  meiste  Linderung  empfand  Fat.,  wenn  sie  auf  längere 
Zeit  die  Hände  in  kaltes  Wasser  eintauchte.  In  den  letzten  acht  Tagen 
vor  der  spontan  am  rechtzeitigen  Ende  erfolgten  Geburt  erreichten  die  Er- 
scheinungen den  Höhepunkt.  Die  Schwellung  und  das  taube  Gefühl  in  den 
Händen  soll  sich  —  nach  Angabe  der  Patientin  —  schon  im  Geburtssaal  wäh- 
rend der  Druckwehen  gebessert  haben  und  eine  Stunde  nach  der  Geburt  war 
die  Schwellung  und  Röte  der  Hände  auch  objektiv  vermindert.    Nach  weiterer 


1)  Hboabs  Beiträge  zur  Geb.  u.  Gyn.,  V.  Bd.,  S.  137. 

2)  Feindel,  Sur  quatre  cas  de  neiirofibromatose  g^n^ralis^.    Thdee  de  Paris  1806. 

3)  6.  J.  Wychoel,  „Untersuchungen  über  das  Pigment  der  Haut'^  usw.     Zeitschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  47,  1902,  S.  288. 
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Abnahme  dieser  beiden  Sjrmptome  in  den  ersten  zwei  Tagen  des  Wochenbetts 
sistierte  am  3.  Tag  p.  p.  anch  das  Gtefühl  von  Brennen  und  Ameisenlaufen  voll- 
ständig. Temperatursteigerong  war  weder  in  der  Schwangerschaft  noch  im 
Wochenbett  vorhanden. 

Bei  der  Suche  nach  ähnlichen  Beobachtungen  in  der  Literatur  fand  ich  fast 
genau  die  gleichen  Erscheinungen  bei  der  Gicht  angegeben.  Brissaud  und 
LoKDE^)  sahen  sie  z.B.  bei  einem  anOicht  leidenden  neuropathischveianlagtea 
Manne;  aber  es  waren  hier  noch  tetanieförmige  Krämpfe  vorhanden.  Auch 
WiNDSOHEiD  >)  beobachtete  fast  die  gleichen  Paresthesien  in  der  Schwanger- 
schaft, verbunden  in  der  Regel  mit  einer  gewissen  motorischen  Schwäche  d» 
Hände  und  Druckempfindlichkeit  einzelner  Nervenstämme;  er  brin^  sie 
ätiologisch  in  direkten  Zusammenhang  mit  der  Gravidität  und  faßt  diese 
Oramdüälsparcuthesien  als  Graviditätsneuritiden  auf,  —  vielleicht  als  die 
leichteste  Form  derselben.  Mit  dieser  Annahme  stützt  er  sich  auch  auf  einen 
Fall  von  Eldeb  %  in  welchem  auch  durch  den  objektiven  Nachweis  von  An- 
ästhesien  die  Zugehörigkeit  zur  Neuritis  sicher  gegeben  war. 

Auch  der  Herpes  gestatumiSj  bekanntlich  eine  mit  vielgestaltigen  erythe- 
matösen,  quaddelartigen  und  bullösen  Effloreszenzen  einhergehende  Form  von 
Hautexanthem,  zeigt  wegen  der  fast  regelmäßigen  Wiederkehr  in  späteren 
Schwangerschaften  innige  Relation  zur  Gravidität.  Milton  hat  wohl  zuerst 
dieser,  später  von  den  Franzosen  als  „Dermatite  poljrmorphe  prurigineuse 
reddivante  de  la  grosesse"  bezeichneten  Hautaffektion  eine  Sonderstellung 
eingeräumt,  und  Buschkb^),  Lesser^),  Rasch  *),  F.  Callomon  ^),  Brocq  u.  a. 
haben  zugehörige  Fälle  beschrieben.  Merkwürdig  scheint  hier,  daß  in  der 
Mehrzahl  von  ihnen  eine  Exazerbation  im  Wochenbett  erfolgte. 

VAN  DES  Willigen^)  beobachtete  bei  vier  Frauen  in  wiederholten 
Schwangerschaften  Acne  rowcea^  die  gleich  nach  der  Geburt  jedesmal  ver- 
schwand. 

Partielle  Ödeme  sah  im  Beginn  der  Schwangerschaft  P.  A.  Lop^).  Ob 
Albuminurie  vorhanden  war,  konnte  ich  nicht  ersehen.      Die  Ödeme  traten 


1)  Ref.  Neurolog.  Zentnübl.  1903,  S.  320. 

2)  Fbakz  WmnsOHxm,  „Neuritis  graTidarom  und  Neuritis  puerperalis"  in  Max 
Gbaeveb  Sammlung  zwangloser  Abhandlungen  aus  dem  Gebiet  der  Frauenheilkunde 
und  Geburtshilfe,  IL  Bd,  Heft  8. 

3)  Lancet  1896,  Nr.  38  und  British  med.  Joum.  1896. 

4)  Sonderabdruck  der  Charit^-Annalen,  14.  Jahrg. 

5)  Dermatolog.  Zeitschr.,  Bd.  VI,  S.  206. 

6)  Verhandlungen  der  dänischen  dermatolog.  Gesellsch.,  März  1900  und  Bef.  Dennato- 
logische  Zeitschr.,  Bd.  VII,  S.  646. 

7)  Deutsche  med.  Woch.  1903,  S.  682. 

8)  Monatsschrift  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XVII,  S.  100. 

9)  P.  A.  Lop,  „Über  die  partiellen  Ödeme  im  Beginne  der  Schwangersohafts-Anto- 
intoxikation*'.    Gazette  des  höpitauz  1903,  no.  106. 
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besondeiB  frühmorgens  beim  Erwachen  vorübergehend  an  den  Augenlidern, 
den  Händen  und  andern  Eörperstellen  auf.  Appetitlosigkeit,  Eop&chmerzen, 
Djrspnöe  und  Obstipation  wurden  bei  diesen  Patientinnen  zugleich  beobachtet. 
Die  Ursache  dieser  Erscheinungen  sieht  Lop  in  einer  Störung  der  Leber-  und 
Nierenfunktion. 

Eine  viel  mannigfachere  Ursache,  als  man  bisher  anzunehmen  gewohnt 
war,  hat  gewiß  der  Prurigo  der  Schwangeren.  Beim  Herpes  gravidarum,  inr 
Gefolge  der  Akroparästhesien,  beim  Icterus  gravidarum  und  beim  Diabetes 
tritt  er  in  Erscheinung.  Doch  kommt  er  auch  als  einzelnes  Symptom  in  der 
Schwangerschaft  zur  Beobachtung.  Er  wird  durch  irgendwelche  allgemeine 
oder  lokale  Ursachen  (Tragen  wollener  Unterkleider,  Genuß  stark  gewürzter 
Speisen,  ätzenden  Fluor,  Gonorrhöe  usw.)  ausgelöst  und  hat  seinen  letzten  Grund 
wohl  lediglich  in  der  gesteigerten  Erregbarkeit  des  gesamten  Nervensystems  in 
der  Gravidität^).  Mit  der  alten  Gewohnheit,  in  jedem  Fall  von  Prurigo 
Schwangerer  nur  zur  Scabies  zu  rekurrieren,  muß  man  brechen,  wenn  auch 
nicht  geleugnet  werden  soll,  daß  eine  leichte  Form  der  Scabies  sich  bei  recht 
genauem  Zusehen  doch  häufig  finden  läßt.  Daß  Pruritus  ach  auch  bei 
Funktionsschädigungen  der  Leber  z.  B.  bei  der  LAENKECschen  Leberzirrhose 
ohne  anderweitige  Symptome  von  Gallenresprption  zeigt,  wird  in  der  Literatur 
wiederholt  versichert.  Ich  führe  das  ohne  Eonmientar  hier  an,  möchte  aber 
erwähnen,  daß  Planchu  ^)  alle  pathologischen  Erscheinungen  in  der  Gravidi- 
tät, auch  Erbrechen,  Prurigo,  Eklampsie,  auf  Veränderungen  der  Leber  zu- 
rückführen will. 

Nun  noch  ein  Wort  über  die  rätselhaften  Beziehungen  zunschen  SchUd- 
drüse  und  Genitalien  in  der  Schwangerschaft.  Neueren  Anschauungen  zufolge 
produzieren  Ovarien  und  Glandula  thyreoidea,  die  wichtigsten  unter  den  Orga- 
nen mit  innerer  Sekretion,  Stoffe,  die  sich  im  Haushalt  des  Körpers  gegenseitig 
vernichten  sollen.  Bei  Herabsetzung  oder  Ausfall  der  SchilddrüsenfunJction 
konmit  es  zu  Myxödem,  Kretinismus,  Cachexia  strumipriva,  zu  tetanieähn- 
iichem  Zittern  und  zu  Eiweiß-  und  Fettzerstörung  im  Organismus.  Bei  krank- 
haft veränderter  und  wahrscheinlich  gleichzeitig  vermehrter  SchilddrUsenfuf^ion 
erfolgt  eine  chronische  Intoxikation  des  Zentralnervens3mtems:  der  Morbus 
Basedowii.  Li  beiden  Fällen  aber  tritt  recht  häufig  —  und  sicher  noch  öfters, 
als  man  gefunden,  wenn  man  gynäkologische  Untersuchungsresultate  vor  und 
bei  der  Erkrankimg  vergleichen  könnte  —  Atrophie  der  inneren  imd  äußeren 
Genitalien  in  verschiedenem  Grad  auf;  daher  hat  man  der  Schilddrüse  geradezu 
eine  „trojhische  Bedeutung^'  für  die  Sexualorgane  beigelegt.  Wenn  aber  um- 
gekehrt abnorme  Stoffe  in  den  Genitalien,  tmhrscheinlich  in  den  Ovarien,  und  hier 

1)  Mbsnebb  redet  von  einem  „autotozischen  Schwangerschaftsprurigo*'  und  Gaston 
und  Babthj^lemt  beobachteten  Um  m  wiederholten  Sohwangerachaften  in  steigender 
Intensität. 

2)  Gaz.  des  höpit.  1903,  no.  9. 
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vielleicht  in  den  Corpora  lutea,  gebildet  werden,  so  kommt  es  durch  deren 
Zirkulation  im  Blut  durch  Beeinflussung  der  Vasomotoren  zu  einer  Vergrößerung 
desjenigen  Organs,  das  zum  Gefäßsjmtem  die  innigsten  Beziehungen  hat,  eben 
der  Thyreoidea.  Es  entsteht  bei  der  Menstruation  eine  akuie  vaskuläre  Hyper- 
ämie, welche  bei  lang  anhaltendem  Reiz,  wie  er  durch  den  graviden  Uterus 
und  bei  Myomen  gegeben  ist,  in  Hypertrophie  der  Schilddrüse  übergeht: 
Schwangerschaltsstruma,  Myomkropf.  Es  ist  nur  die  Frage,  ob  die  während 
der  Gravidität  im  Ovarium  gebildeten  Stoffe  allein  diese  Femwirkung  auf  die 
Schilddrüse  ausüben,  oder  ob  noch  eine  Intoxikation  durch  fötale  Stoffwechsel- 
produkte dabei  im  Spiele  ist.  Denn  auch  diese  letztem  erzeugen  — 
wir  gesehen  haben  —  unter  gewissen  uns  noch  unbekannten  Verhältnia 
mannigfache  Verändemngen  auf  vasomotorischem  Gebiet.  j 

Als  das  a  und  w  aller  Erscheinungen,  die  wir  bisher  anführten,  möchte  i;.  .n 
die  Schwangerschaftstoxine  ansehen.  Sie  allein  für  Alles  verantwortlich  .7^'' 
machen,  wäre  aber  viel  zu  weit  gegangen.  Ohne  die  Annahme  einer  weitet , 
allgemeinen  oder  lokalen  Disposition  kommen  wir  im  Einzelfall  nicht  hin^  , 
und  als  drittes  können  wir  nicht  selten  eine  auslösende  Ursache  für  den  Eljn- 
tritt  der  Veränderungen  nachweisen.  Ich  erinnere  hier  an  die  oben  mitgeteilten 
Beobachtungen  von  Auftreten  von  Tetanie  oder  Erbrechen  z.  Z.  der  Uten^js- 
kontraktionen  vom  5. — 6.  Monat  ab.  Das  Erbrechen  der  Schwangeren  ganz 
vorzugsweise  im  2. — 4.  Lmiarmonat  mag  teils  mit  Uteruskontraktionen,  wie 
sie  vorzugsweise  bei  der  Erhebung  des  Fmchthalters  aus  dem  kleinen  ins  große 
Becken  und  besonders  bei  einem  etwas  hypoplastischen  oder  chronisch  ent- 
zündeten, nicht  genügend  dehnungsfähigen  Organ  auftreten,  zusammenhängen; 
teils  mit  dem  Vordringen  der  Zotten  in  die  Decidua  und  das  (Jewebe  des 
Myometriums  und  in  die  Blutgefäße  des  letztem.  Schon  am  jungen  erst 
zehn  Tage  alten  Ei  haben  ja  Veit  und  v.  Heukelom  den  Eintritt  syn- 
zytialer  Gewebsteile  ins  mütterUche  Blut  beobachtet  und  durch  Eölliker, 
Marchand,  Hitschmann,  Füth  u.  a.  wissen  wir,  daß  sich  das  Ei  gleich 
einer  mahgnen  Neubildung  in  die  Schleimhaut  hineinfrißt  und  sein  Tropho- 
blast die  mütterhchen  Kapillarwände  durchbohrt.  Auch  entzündliche  Ver- 
änderungen, besonders  Adhäsionen  in  der  Beckenhöhle,  sahen  wir  manch- 
mal gewisse  Schwangerschaftserscheinungen  reflektorisch  auslösen.  Von  all- 
gemein disponierenden  Momenten  mögen  vielleicht  Skrofulöse,  Tuberkulose, 
Chlorose,  Lues,  der  Einfluß  des  EUmas  und  der  Temperatur,  geistige  Über- 
anstrengung und  selbst  die  Rassendisposition  oder  besser  die  Rassendegenera- 
tion, Eonsanguinität  der  Eltem,  kurz  Einflüsse,  die  den  Organismus  schwächen, 
den  Angriff  der  Schwangerschaftstoxine  vorbereiten,  aber  das  alles  sind  nur  Ver- 
mutungen, die  mit  der  größten  Vorsicht  ausgesprochen  sein  sollen.    Fehling  ^) 

1)  H.  Fehlino,  „Die  Nierenerkrankungen  in  ihrer  Bedeutung  für  Schwangerschaft 
u.  Geburt*^  in  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  u.  Chirurgie,  Bd.  IX, 
Heft  4  u.  5,  1902. 
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machte  darauf  aofmerksam,  daß  Schwangerschaftsniere  und  Eklampsie 
gern  bei  Individuen  mit  Degenerationserscheinungen:  Struma,  verschiedenen 
hypoplastischen  Zuständen  usw.  vorkonomen.  Die  Prävalenz  der  Hyperemesis 
und  des  Ptyalismus  bei  anämischen  und  hysterischen  Individuen,  femer  in 
Frankreich  und  Italien,  in  England  und  Amerika  und  bei  der  jüdischen  Rasse, 
das  relativ  seltene  Auftreten  beider  Symptome  in  den  nordisch-germanischen 
Ländern  ist  jedenfalls  erwähnenswert.  Und  die  Frage  bleibt  offen,  ob  es 
wirklich  Zufall  ist,  daß  eine  relativ  große  Zahl  von  Fällen  von  Hämaturie  und 
Icterus  gravidarum  aus  den  Niederlanden  stanmien,  einem  Lande,  wo  die 
Malaria  so  häufig  ist.  —  Auch  frühere  Schädigungen  der  Ausscheidungsorgane: 
Nieren,  der  Leber  und  auch  des  Herzens  und  Magendarmkanals  mögen, 
^llem  im  Sinn  der  DiENSXschen  Hypothese,  den  Boden  für  die  Toxinwirkimg 
er  Schwangerschaft  vorbereiten.  Für  das  mögliche  Gegenargument,  daß 
mau  nicht  selten  Schwangere  trifft,  die  früher  wegen  Ulcus  ventriculi,  wegen 
'lensteinen  oder  katarrhalischem  Ikterus  behandelt  wurden  und  in  der  Gravi- 
jktfrei  vonallenauf  eines  dieser  Organe  zu  beziehenden  Veränderungen  blieben, 
L.  ie  sich  vergleichsweise  anführen,  daß  wir  das  Heer  reflektorischer  Erschei- 
nu*igen  bei  gynäkologisch  E^ranken  auch  in  der  Regel  bei  geringfügigen  Genital- 
affektionen  und  nur  ausnahmsweise  bei  Tumoren  finden.  Auch  nach  dieser 
Svite  hin  bleibt  auf  dem  Gebiet  der  Schwangerschaftsintosdkationen  noch 
vieles  hypothetisch.  Zur  Lösung  der  unbekannten  Größen,  die  uns  auf  der 
ganzen  Linie  überall  entgegentreten,  und  um  so  mehr,  je  genauer  wir  uns  in  sie 
vertiefen,  sind  noch  viele  experimentelle  Untersuchungen  und  klinische  Beobach- 
tungen notwendig.  Diese  letztem  werden  in  der  Folgezeit  sicher  viel  häufiger 
mitgeteilt  werden  als  bisher,  nachdem  nun  von  allen  Seiten  auf  sie  hingewiesen 
ist;  und  speziell  auf  die  Veränderungen  des  Urins,  auf  die  Hämoglobinämie  und 
auf  die  funktionellen  und  organischen  Nervenstörungen  wird  in  Zukunft,  wenn 
sie  in  der  Schwangerschaft  zur  Behandlung  kommen,  besonders  geachtet  werden 
müssen.  Haben  wir  doch  als  die  konstanteste  aller  Schwangerschaftsverände- 
rungen die  gesteigerte  Erregbarkeit  des  Zentralnervensystems  kennen  gelernt, 
die  wir  aus  besondem  Gründen  auf  embryogene  Schwangerschaftstoxine  im 
weitesten  Sinne  des  Wortes  zurückführen  mußten. 

Trotz  dieser  Annahme  dürfen  wir  aber  nicht  über  das  Ziel  hinausschießen 
und  den  rein  nervösen,  lediglich  reflektorisch  entstandenen  Erscheinungen  in 
der  Gravidität  die  Existenzberechtigung  absprechen.  So  gibt  es  z.  B.  ganz 
wimderbare  nervöse  Erscheinungen:  Erbrechen,  Unbehagen,  Mattigkeit,  die 
mehrere  Stunden  nach  der  Eohabitation  blitzschnell  bei  manchen  Frauen  ein- 
setzen und  meist  schnell  verschwinden,  und  die  wahrscheinlich  mit  dem 
Moment  der  Konzeption  oder  der  Nidation  des  Eies  auf  der  Mucosa  zu- 
sammenfallen, also  zu  einer  Zeit  auftreten,  da  von  Stoffwechselprodukten,  von 
einer  Giftwirkung  wohl  kaum  die  Rede  sein  kann.    Jeder  Arzt    wird   diese 
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nervösen  Erscheinungen  beim  schwangeren  Weib  als  physiolc^isch  deuten. 
während  sie  bei  allen  andern  Menschen  pathologisch  sind. 

Es  gibt  demnach  in  der  Oravidität,  wenn  wir  sowohl  diese  rein  nervösen,  als 
auch  alle  die  besprochenen  Schwangerschaftsveränderungen,  von  denen  wir 
einen  großen  Teil  mit  mehr  weniger  Recht  auf  Intoxikationen  und  zwar 
auf  eine  embryogene  Toxaemia  gravidarum  bezogen,  noch  einmal  überblicken, 
keine  feste  Grenze  zwischen  den  physiologischen  und  jMthohgischen  Erscheinung, 
gleichwie  auch  zwischen  mütterUchemund  kindlichem  Gewebe  der  menschlichen 
Placenta  eine  Grenzbestimmung  nur  schwer  zu  treffen  ist.  Und  so  ist  es 
auch  bei  der  Oeburt:  Hier  erfolgt  aus  zahlreichen  kleinsten  Einrissen  und  vor 
aUem  aus  der  Placentarstelle  eine  für  normalen  Maßstab  recht  beträchtliche 
Blutung.  Und  auch  bei  der  Menstruation  zerreißen  zahllose  uterine  Schleim- 
hautgef  äßchen  und  im  Moment  der  Ovulation  die  zarten  Kapillaren  der  Tnnica 
propria  des  Follikels,  in  dem  nun  eine  Wucherung  von  Luteinzellen  geschieht. 
die  zu  einem  Gebilde  führt,  das  vom  Standpunkt  der  Pathologie  nur  als 
Neoplasma  zu  bezeichnen  ist.  So  ist  die  Grenze  zwischen  Physiologischem  md 
Pathologischem  beim  Weib  in  den  Phasen  der  sexuellen  Tätigkeit:  bei  der  Menstru- 
ation, in  der  Gravidität  und  bei  der  Oeburt  verwischt. 


401. 

(Gynäkologie  Nr.  148.) 

Die  Lehre  von  der  doppelten  Einmündung  der 
unteren  Hohlvene  in  die  Vorhöfe  des  Herzens  und  der 

Autoritätsglaube. 

Von 

Bob.  Ziegenspeek, 

Münohon. 
Mit  9  Textabbildungen. 


Einleltang. 

In  seiner  außerordentlich  fleißigen  und  lehrreichen  HabiKtationsschrift^) 
Seite  15,  berichtet  Ludwig  Seitz,  daß  Casp.  Friedr.  Wolpf  zuerst  entdeckt 
habe,  daß  die  untere  Hohlvene  eine  Unke  und  eine  rechte  Mündung  besitze  und 
daß  somit  der  linke  Vorhof  kein  Blut  aus  dem  rechten,  sondern  nur  direkt  aus 
der  unteren  Hohlvene  erhalte.  Diese  Lehre  sei  angenommen  worden  von 
Sabatter  und  Preyer  und  auch  Ziegenspeck  betont,  daß  diese  Einrichtung 
einen  reguiatorischen  Einfluß  ausübe  usw. 

In  Müllers  Handbuch  der  Geburtshilfe,  I,  p.  274  (Stuttgart  1888)  schildert 
J.  Veit  den  Placentarkreislauf  nach  der  alten  HARVEYschen  Beschreibung, 
nach  welcher  das  Blut  beider  Hohlvenen  im  rechten  Vorhofe  sich  mischen  und 
teilweise  durch  das  Foramen  ovale  sich  in  den  linken  Vorhof  ergießen  soll. 

Beide  Autoren  zitieren  Preyers  Physiologie  des  Embryo  und  Veit  fügt 
in  der  Fußnote  bei,  daß  C.  F.  Wolfp,  Sabatier,  Guichard  und  Preyer  Wesent- 
liches zur  Kenntnis  der  Strömungsverhältnisse  im  rechten  Vorhof  beigetragen 
hätten.  Tatsächhch  ist  in  Preyers  Physiologie  des  Embryo,  S.  82  zu  lesen: 
„Die  Darstellung  ist  in  allen  wesentlichen  Punkten  dieselbe,  welche  Harvey 
im  Jahre  1628  gab,  jedoch  mit  den  Verbesserungen  von  C.  F.  Wolff,  die 
Sabatier  und  Bichat  (1818)  z.  T.  akzeptierten  und  die  ich  aus  eigenen 
Intereuchungen  am  Meerschweinchen-Embryo  für  allein  richtig  erklären  muß." 

1)  Ssrrz,  Ludwig,  Die  fötalen  Herztöne  während  der  Geburt.  Habilitationsschrift 
München  1903.    179  S.    Mit  2  Abbüdungen. 

Klln,  Vorträge,  N.  F.  Nr.  401.  (Gynäkologie  35fr.  148.)  Oktober  1905.  32 


406  Bob.  Ziegenspeck,  [2 

In  Wirklichkeit  entspricht  die  Darstellung  Pbeyebs  keinem  der  genannten 
Autoren,  sondern  einem  Gemisch  derselben.  Mein  Lehrer  Preteb  hat  mir 
mündlich  zugegeben,  daß  er  das  umfangreiche  historisch -kritische  Werk 
Knabbes^)  nicht  völlig  gelesen  habe,  wodurch  Miß  Verständnisse  möglich  wurden. 
Noch  bevor  ich  dann  meine  Untersuchungen  abgeschlossen  hatte,  korrigierte 
er  die  Anschauungen  der  übrigen  Autoren  in  sein  fertiges  Manuskript  hinein. 

Er  ging  dabei  von  dem  Standpunkte  aus,  daß  die  verschiedenen  Systeme 
sich  ergänzten  und  daß  eine  Art  Kompromiß  unter  denselben  mögUch  wäre. 
Erst  als  der  letzte  Korrekturbogen  in  Druck  gegeben  war,  lud  er  mich  zu  einer 
Besprechung  ein,  wohl  nur,  weil  ihm  selbst  Bedenken  über  die  MögUclikeit. 
die  Gegensätze  zu  vereinigen,  aufgestiegen  waren. 

Da  ich  Knabbes  Buch  Seite  für  Seite  schriftlich  übersetzt  hatte,  und  meine 
eigenen  Untersuchungen  bestätigten,  daß  keine  der  Theorien  richtig  sei,  konnte 
ich  ihm  die  Unvereinbarkeit  der  vorUegenden  Systeme  nachweisen  und  ihn 
bestimmen,  sich  einer  derselben,  nämlich  der  meinigen  anzuschließen.  Daranf 
bat  er  mich,  ihm  einen  Anhang  an  die  Physiologie  des  Embryo  zu  schreiben 
und  alle  die  Hil&mittel,  mit  welchen  ich  ihn  selbst  überzeugt  hatte,  darin  ab- 
zubilden. So  entstand  denn  die  Beilage  III  zur  Physiologie  des  Embryo,  in 
welcher  das  Brettchen  mit  Ausschnitt  wiedergegeben  war,  welches  den  Isthmus 
atriorum  dargestellt  hatte,  und  das  Stück  Gummischlauch  reproduziert  war, 
welches  oben  eingeschnitten,  auf  der  einen  Seite  gekürzt,  an  den  „Isthmus ' 
angesetzt,  die  untere  Hohlvene  mit  Valvula  Eustachü  und  V.  for.  ovalis  bei 
unserer  Diskussion  dargestellt  hatte. 

Ebensowenig  war  Pbeyeb  unbekannt,  daß  das  von  ihm  selbst  gezeichnete 
Schema  des  Placentarkreislaufes  ,  welches  die  Tafel  V  der  Physiologie  des  Em- 
bryo darstellt,  nicht  ganz  richtig  sei.  Auch  hier  hatte  er  ein  zweites  Foramen 
ovale  rechts  „hineingeflickt",  wie  er  selbst  sich  ausdrückte.  So  entstand  denn 
damals  mein  Schema  des  betreffenden  Abschnittes  des  Placentarkreislaufes 
auf  Seite  605,  wo  die  beiden  Herzhälften  ganz  auseinandergezeichnet  sind. 
um  die  physiologische  Einwirkung  der  Doppelmündung  recht  hervorzuheben. 
Hätte  Pbeyeb  eine  zweite  Auflage  der  Physiologie  des  Embryo  erlebt,  so  wäre 
dies  alles  richtig  gestellt  worden. 

Fragt  man  nun,  wie  zwei  Autoren  aus  ein  und  demselben  Buche  so  ver- 
schiedene Anschauungen  gewinnen  konnten,  so  muß  man  vermuten,  daß  der 
Autoritätsglaube  doch  wohl  ein  wenig  mitgespielt  haben  mag. 

Zugeben  muß  man,  daß  Zweifel  erlaubt  waren,  was  nun  eigentlich  die  Ansicht 
Pbeyebs  gewesen  sei.  Im  Texte  des  Buches  findet  sich  eine  Darstellung  des 
Placentarkreislaufes,  in  welcher  von  drei  sich  widerstreitenden  Anschauungen 
je  ein  Stück  sich  findet,  hinten  im  Anhang  eine  vierte  Anschauung,  auf  welche 

1)  J.  H.  Knabbe,  Disquisitiones  historico-criticae  de  circulatione  sanguinis  in  ^^^^ 
maturo,  novis  observationibus  exaratae.    Diss.  in.  Bonnae  1834.   4  .    107  S.   4  Taf. 
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im  Texte  gar  nicht  hingewiesen  worden  ist.  Das  sieht  schon  genau  so  aus,  als 
habe  Preyer  mir  auf  mein  Drängen  einen  Raum  zur  Darstellung  einer  An- 
schauung gewährt,  welche  er  selbst  zu  vertreten  außerstande  war.  Daher 
hat  auch  VEir  ganz  konsequent  die  alte  HARVEYsche  Lehre  als  die  herrschende 
erklart  und  dieselbe  mit  dem  Schema  aus  dem  ScHRÖDERschen  Lehrbuche 
reproduziert. 

Bei  Ludwig  Seitz  handelt  es  sich  weniger  um  eine  falsche  Auffassung  der 
Tatsachen,  als  um  eine  solche  über  die  Reihenfolge  der  Erkenntnis.  Denn 
nicht  ich  habe  mich  einer  Ansicht  Preyers  angeschlossen,  sondern  Preyer 
hat  sich  meiner,  aus  älterer  und  modemer  Fachhteratur  gewonnenen  Ansicht, 
welche  ich  mit  Tatsachen  eigener  Untersuchung  belegen  konnte,  angeschlossen. 

Tatsachen. 

Der  Hergang  war  der  folgende:  Als  die  Preisfrage:  „Welche  Veränderung 
erfährt  die  fötale  Herztätigkeit  regelmäßig  durch  die  Geburt?^'  von  der  medizi- 
Dischen  Fakultät  in  Jena  gesteUt  ward,  ging  ich  zum  Dekan,  Herrn  Hofrat 
Prof.  Dr.  Preyer  selbst,  und  frug  ihn,  wie  man  derartiges  anzugreifen  habe, 
ich  wolle  in  den  Ferien  die  Frage  bearbeiten.  Preyer  gab  mir  einige  Literatur- 
nachweise und  einige  Bücher  mit,  welche  ihm  selbst  wohl  zu  einem  Studium 
Blatt  für  Blatt  zu  umfangreich  gewesen  waren,  wie  Dauzats  Recherches  sur 
les  battements  du  coeur  du  f  cetus  und  das  oben  zitierte  Buch  Enabbes  u.  a.  m. 
mit  dem  Rate  von  da  aus  selbständig  weiter  zu  suchen. 

Die  Auffassung  von  Casp.  Fr.  Wulff  von  der  doppelten  Einmündung  der 
unteren  Hohlvene  in  die  VorhÖfe  des  fötalen  Herzens  war  damals  vollkonmien 
wieder  vergessen  und  die  nicht  ganz  richtige  Auffassung  der  linken  Mündung 
als  derjenigen  des  Stammes  und  der  rechten  als  derjenigen  eines  Astes  der 
Vene  war  erst  recht  völlig  unbekannt. 

In  den  Lehrbüchern  der  Anatomie,  Phjrsiologie  und  Geburtshilfe  war  bald 
Harveys  Lehre,  bald  Sabatiers  Anschauung  vom  Kreislauf  in  Form  einer  8 
vertreten,  letztere  bald  unter  der  Variation  Bichats,  bald  ohne  dieselbe. 

So  gering  war  das  Interesse  für  diese  Frage,  daß  es  den  meisten  Autoren 
entging,  daß  das  System  Harveys  und  dasjenige  Sabatiers  mit  oder  ohne 
Bichat  sich  gegenseitig  ausschlössen. 

Hält  man  heute  Umschau  in  der  Literatur,  so  ist  es  eigentlich  nicht  anders, 
nur  haben  einige  jüngere  Autoren,  wie  Strassmann,  Roeder  u.  a.  sich  mit 
Xebenfragen,  wie  über  die  Einmündung  und  den  Verschluß  des  Ductus  arte- 
riosus  eingehend  und  erfolgreich  beschäftigt.  Auch  Herr  Prof.  Züntz  wendet 
der  alten  von  ihm  selbst  vor  Jahren  bearbeiteten  Frage  neues  Interesse  zu. 

Das  ist  auch  der  Grund,  weshalb  ich  es  für  wichtig  genug  halte,  Umstände, 
welche  zu  Mißverständnissen  führen  können,  richtigzustellen. 

32* 


408  Bob.  Ziegenspeck,  [4 

Schon  einmal  hat  nämlich  der  Autoritätsglaube  der  allgemeineren  Erkenntnis 
der  Tatsachen  hindernd  im  Wege  gestanden:  Gerhart  Haller,  der  lorbeer- 
gekrönte Dichter,  der  Vater  der  Phj^ologie,  stand  der  Lehre  Wolffs  fmd- 
hch  gegenüber  und  verteidigte  mit  glänzendem  Latein  und  unwiderstehlicher 
Eloquenz  die  alte  HARVETsche  Lehre. 

So  groß  war  die  Wucht  der  Autorität  Hallers,  daß  man  lieber  der  ge- 
künstelten Theorie  des  Franzosen  Sabatibr  von  dem  Kreislauf  in  Form  einer 
8  Glauben  schenken  wollte,  als  daß  man  ein  injiziertes  und  gehärtetes  Herz 
von  hinten  aufschnitt  und  sich  von  der  Richtigkeit  der  Teilung  des  Blutstromes 
der  unteren  Hohlvene  am  Isthmus  atriorum  überzeugt  hätte. 


Die  Lehre  Harveys  und  ihre  Widerlegung. 

Nach  Harvey  soll  sich  das  Blut  beider  Hohlvenen  im  rechten  Vorhof 
mischen  und  ein  Teil  des  Gemenges  soll  durch  das  mit  der  Klappe  ver- 
sehene Foramen  ovale  nach  links  hin  strömen. 

Schon  KiLiAN  wendet  sich  dagegen  mit  der  Frage:  „Wann  soll  sich  das 
Blut  von  rechts  nach  links  ergießen?  In  der  Diastole?  Da  ist  der  rechte 
Vorhof  selbst  in  Diastole.  Es  müßte  der  rechte  Vorhof  in  Systole  sein, 
während  der  linke  in  Diastole  ist",  was  aber  der  Tatsache  vom  Synchro- 
nismus der  beiden  Herzhälften  widerspräche. 

Ob  diese  glänzende  Antithese  völlig  beweiskräftig  ist,  soll  hier  nicht 
untersucht  werden.  Bei  sehr  weiter  Öffnung  ist  die  Argumentation  sicher 
nicht  stichhaltig. 

Widerlegt  wird  die  HARVEYsche  Lehre  einfach  durch  den  Mangel  jeg- 
licher anatomischer  Grundlage,  wenn  man  ein  in  situ  gehärtetes  womöglich 
injiziertes  Herz  öffnet.  Sie  konnte  auch  nur  auf  eine  völlig  unrichtige  ana- 
tomische Anschauung,  wie  sie  bei  der  üblichen  Präparationsweise  durch 
Verzerren  des  Herzens  nach  links  hin  und  gleichzeitige  Eröffnung  der  Vena 
Cava  sup.  und  Vena  cava  inf.  durch  einen  einzigen  Schnitt  am  nicht  ge- 
härteten und  nicht  injizierten  Herzen  sich  uns  aufdrängt,  aufgestellt  werden. 

Wer  kann  bei  Betrachtung  der  Abbildungen  1 — 4,  von  welchen  nament- 
lich Fig.  2  völlig  mit  dem  Schnitt  aus  RIjdingers  Atlas  (Fig.  8)  überein- 
stimmt, es  für  wahrscheinlich  oder  möglich  halten,  daß  während  der  Diastole 
beider  Vorhöfe,  währenddem  doch  beide  aspirieren,  ein  Blutstrom  zuerst 
sich  durch  die  rechte  Mündung  nach  rechts,  dann  wieder  durch  dieselbe 
Mündung  in  den  Stamm  der  Vena  cava  zurück  und  dann  durch  die  linke 
Mündung  sich  nach  links  ergießen?  Ist  es  nicht  vielmehr  ohne  weiteres  klar, 
daß  sich  jeder  Vorhof  aus  der  Vena  cava  inf.  direkt  so  viel  aspiriert,  als  zu 
seiner  Füllung  noch  nötig  ist? 
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Sabatiers  Kreislauf  in  Form  einer  8. 

Die  bis  heute  noch  niclit  ganz  vergessene  Theorie  Sabatiers  hat  an- 
anscheinend WoLFF  selbst  heraufbeschworen  mit  der  sicher  nur  auf  ein  Zufalls- 
präparat sich  gründenden  Anschauung,  daß  in  früheren  Monaten  (bis  zum 
3.  Monate)  der  Gravidität  die  linke  Mündung  der  unteren  Hohl  vene  weiter  sei  als 
die  rechte  und  daß  somit  die  linke  Herzhälfte  und  auch  der  Kopf  und  die  oberen 
Extremitäten  vorzugsweise  das  mit  Sauerstoff  imd  Nährstoffen  beladene  Blut 
der  unteren  Hohlvene  erhielten. 

Sabatier  behauptete,  daß  trotz  Offenstehens  der  rechten  Mündung  alles 
Blut  der  unteren  Hohlvene  während  des  ganzen  Fötallebens  nach  hnks  hin  sich 
ergieBe,  von  wo  es  durch  den  Arcus  aortae  in  Kopf  und  Oberextremitäten  ge- 
trieben werde.  Nach  dem  rechten  Herzen  in  der  Vena  cava  sup.  zurückgekehrt, 
werde  es  durch  den  Ductus  arteriosus  (fälschlich  Botalü,  da  schon  dem 
Galen  bekannt,  d.  Verf.),  der  Aorta  descendens  übergeben  und  dem  Unterkörper 
wie  der  Placenta  zugeführt,  von  wo  es  in  der  Vena  t»va  inf .  zum  Herzen  zu- 
rückkehre. Nichts  sollte  durch  die  rechte  Mündung  aus  der  Vena  cava  inf. 
nach  rechts  sich  ergießen,  nichts  aus  dem  Stamm  der  Lungenarterie  durch  die 
Langenarterien,  Lungen,  Lungenvenen  nach  links  gehen,  nichts  auch  durch 
das  Verbindungsstück  zwischen  Arcus  aortae  und  Aorta  descendens  strömen 
(die  dorsale  Wurzel  des  vierten  Aortenbogens  der  vergleichenden  Anatomie 
und  vergleichenden  Entwicklungsgeschichte),  sondern  diese  dem  Fötus  eigen- 
tümlichem Wege  sollten  nur,  während  des  Fötallebens  unbenutzt,  den  Kreis- 
lauf des  Greborenen  vorbereiten. 

Widerlegung   der  Theorie  Sabatiers. 

Dieser  Kreislauf  in  Form  der  8  mußte  schon  abgesehen  davon,  daß  die  übrigen 
gegen  die  andern  Theorien  später  noch  anzuführenden  Argumente  auch  hier 
zutreffen,  schon  fallen  durch  die  Tatsache,  daß  ein  unbenutztes  Gefäß  oder  eine 
sonstige  unbenutzte  Zirkulationsvorrichtung  sich  zusammenzieht,  obliteriert 
und  verschwindet,  wie  dies  die  Entwicklungsgeschichte  und  vergleichende 
Entwicklungsgeschichte  lehrt.  (Man  erinnere  sich  an  die  V.  cava  sup.  sin., 
die  rechte  V.  omphalo-mesaraica  usw.)  Diese  Lehre  Sabatiers,  welche  zur 
Voraussetzung  hatte,  daß  ursprünglich  die  V.  cava  inf.  ganz  nach  links  ein- 
uiünde  und  erst  selnmdär  nach  rechts  durchbreche,  wurde  von  Bichat  modi- 
fiziert, welcher  den  Übergang  mehr  allmählich  sich  vorbereiten  ließ,  von  einem 
Hinüberwachsen  der  unteren  Hohlvene  vom  linken  Atrium  nach  rechts  sprach 
uud  mit  fortschreitender  Entwicklung  auch  die  Blutwege  des  Gehörnen  mehr 
funktionieren  ließ.  BekanntUch  waren  die  Anschauungen  sämtlich  teleolo- 
gischer Natur  imd  Zweck  und  Absicht  des  Schöpfers  bei  Einrichtung  ana- 
tomischer Verhältnisse  bildeten  das  Hauptziel  der  Forschung. 
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Bichats   Lehre. 

BiCHATs  Modifikation  der  Theorie  Sabatiebs  fällt  mit  den  entwicUungs- 
geschichtlich,  vergleichend  anatomisch  und  vergleichend  entwicklungsgeschicht- 
Uch  festgestellten  Tatsachen,  daß  nie  und  nimmer  die  untere  Hohlvene  voll- 
ständig nach  links  mündet.  Im  Gegenteil  mündet  der  Sinus  cordts,  in 
welchen  die  Hohlvenen  einmünden,  lange  Zeit  rechts  vom  Septum  und 
die  Knke  Sinusklappe  ist  durch  das  Spatium  intersepto- valvuläre  (Borx. 
Rose)  getrennt.  Auch  von  einem  allmähUchen  Hinüberwachsen  der  unteren 
Hohlvene  kann  nicht  die  Rede  sein.  Die  Herzentwicklung  ist  in  der  10. 
bis  11.  Embryonalwoche  abgeschlossen  durch  Einbeziehung  des  Sinus  in  das 
Atrium.  Meine  Tabellen  ergeben,  daß  andere  Ealiberänderungen  als  solche, 
welche  dem  Wachstum  der  ganzen  Frucht  parallel  verlaufen,  von  da  an 
kaum  vorkommen. 

Eigene    Untersuchungen. 

Kehre  ich  jetzt  zurück  zum  Gange  meiner  Untersuchungen  über  die  ver- 
gessene Lehre  Wulffs,  welche  von  Kilian  und  Knabbe  noch  bedingt  ver- 
teidigt wurden,  dann  vergessen  worden  sind. 

Der  Entschluß  war  gefaßt,  mir  Gewißheit  zu  verschaffen.  In  Preyebs 
Laboratorium,  welcher  damals  seine  Experimente  über  den  ersten  Atemzug 
am  Meerschweinchen  machte,  gab  es  reichhch  Material  von  Meerschweinchen- 
Embryonen,  an  welchen  ich  mich  von  der  Art  der  Einmündung  der  V.  cava  Inf. 
in  die  Vorhöfe  überzeugen  konnte.  Nachdem  ich  noch  aus  dem  Schlachthause 
eine  Reihe  von  Schafföten  gemeinsam  mit  Preyer  untersucht  hatte,  konnte 
ich  noch  in  Schültzes  KHnik  vier  Spirituspräparate  und  ein  frisches  Herz, 
welches  Schultze  mit  den  Lungen  zusammen  entfernt  hatte,  um  die  Schwimm- 
probe zu  demonstrieren,  benützen.  Alle  Untersuchungen  erwiesen  die  Richtig- 
keit der  WoLPFschen  Behauptungen,  soweit  sie  sich  auf  die  doppelte  Ein- 
mündung der  unteren  Hohlvene  bezogen. 

Borns    Einwand. 

Born  hat  später  gegenüber  meinen  Betrachtungen  über  die  physiologische 
Wirkung  dieser  auch  von  ihm  bestätigten  Anatomie  der  Einmündung  der 
unteren  Hohlvene  in  beide  Atrien  den  Einwand  erhoben,  daß  sie  nicht  beweis- 
kräftig seien,  da  man  die  frischen  Präparate  ja  ziehen  und  dehnen  könne  wie 
man  wolle.  Er  selbst  hat  sich  aller  Schlüsse  über  die  physiologische  Wirkung 
enthalten. 

Dieser  Einwand  war  von  mir  vorausgesehen  worden  und  er  war  gegenstands- 
los geworden,  bevor  Born  ihn  erhoben  hatte.  Sobald  ich  in  Jena  Assistent  der 
Frauenklinik  geworden  war,  injizierte  ich  den  Kreislauf  eines  Neugebomen  mit 
gefärbter  Gelatinelösung  von  der  Nabelvene  aus  und  präparierte  nach  Härtung 
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in  Alkohol  die  Grefäße  heraus,  um  ihre  Eahber  vergleichend  zu  messen.  Auch 
den  Thrombus  aus  den  beiden  Herzhälften  habe  ich  schon  damals  heraus- 
präpariert  und  in  graduiertem  Zylinder  bestimmt,  wieviel  Wasser  er  verdrängt. 

Nach  jenem  Präparat  habe  ich  auch  die  Zeichnungen  selbst  verfertigt, 
die  meinem  Vortrage  für  den  internationalen  Gjmäkologenkongreß,  Rom  1902, 
beigegeben  sind  und  die  ich  hier  wiedergebe  in  Fig.  1 — 6  (gez.  i.  J.  1884). 

Aber  erst  an  dem  reichen 
Material  der  Münchner  Frauen- 
klinik (i.  J.  1887)  konnte  ich 
diesen  Injektionsversuch  mit 
Herauspräparieren  der  Grefäße, 
mit  vergleichenden  Messungen 
der  Gefäßkaliber,  der  Weite 
der  linken  und  rechten  Mün- 
dung, der  Länge  der  Klappen 
des  Foramen  ovale,  alles  in 
bezug  gebracht  zur  Körper- 
länge des  Fötus,  80  oft  wieder- 
holen, daß  Zufälligkeiten  nahe- 
zu aui^eschlossen  sind. 

Von  70  von  mir  vorgenom- 
menen Inj  ektionsvornahmen 
habe  ich  in  36  selbst  die  Gefäße 
präpariert  und  die  vergleichen- 
den Messungen  vorgenonmien 
ond  aufgezeichnet. 


Zufa 11  sprä parate, 
KiLiANs    Lehren. 


Fig.  1.    Herz   eines  54  cm  langen  Neugebomen  nat. 
Gr.    von    hinten    gesehen;    drei    punktierte  Linien 
geben  die  Schnitte  an,  welche  den  3  folgenden  Ab- 
bildungen zugrunde  liegen. 


Zr^t^^^r,^^•A^^^^4.^     «^k^:»^«       l)  Vena  cava  Inf.  mit  dem  Limbus  Vieusenii  und  der  Valvula 
Utallspraparate     Schemen      for.ov.   2)  Slnus  coronanu«.    3)8)3)  Lungenvenen.  4)Art.pul- 

den    älteren    Autoren    öfter  monaii»  mit  Duct.  arteriasus. 

untergekommen    zu  sein  und 

zu  dauernden  Irrlehren  Veranlassung  gegeben  zu  haben.  Es  hatte  s.  Z.  Haller 
behauptet,  daß  der  Ductus  arteriosus  stets  weiter  sei  als  der  Stanmi  der 
Aorta  descendens  an  der  Einmündung.  Wenngleich  diese  Beobachtung  un- 
richtig ist,  sie  diente  mir  zur  Anregung. 

Ebenso  hatte  Eilian  mit  der  Behauptung  im  Hinweis  auf  ein  Injektions- 
präparat in  welchem  jene  Stelle  nicht  aufgegangen  war,  daß  durch  die  Strecke 
zwischen  A.  subclavia  sinistra  und  Einmündung  des  Ductus  arteriosus  („das 
Schaltstück")  nichts  hindurchgehe,  mich  zu  Betrachtungen  veranlaßt, 
welche  die  Erkenntnis  des  Placentarkreislaufes  zu  fördern  imstande  waren. 
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Widerlegung    der    Lehre    Kilians. 

Durch  eine  Art  Gleichung,  welche  auf  die  unbestreitbar  richtige  Tatsache 
aufgebaut  war,  daß  die  in  der  Zeiteinheit  vom  Herzen  in  den  Körper  des  Fötus 
geworfenen  Blutmengen  in  der  nämlichen  Zeit  wieder  zum  Herzen  zurückkehieD 
müßten,  war  es  mir  schon  vor  diesen  Injektionsversuchen  gelungen,  nachzu- 
weisen, daß  sich  das  Blut  mit  jeder  Systole  im  oberen  Körper,  d.  i.  Kopf  und 
Vorderextremitäten  um  genau  soviel  mehren  müsse,  als  der  linke  Vorhof  von  den 
Lungenvenen  empfängt,  wenn  Kilians  Lehre  richtig  wäre.  Nennt  man  die  Blut- 
menge, welche  in  der  Zeiteinheit  aus  dem  Oberkörper  in  der  V.  cava  sup.  zum 

Herzen  zurückkehrt  A,  so  muß  A  einen 
Zuschuß,  Z  genannt,  durch  die  rechte 
Mündung  erfahren,  wenn  diese  Mün- 
dung sich  nicht  zusammenziehen  und 
obliterieren  soll.  A  +  Z  gehen  mit  der 
Systole  in  den  Stamm  der  Lungen- 
arterie. Daselbst  wird  von  A+Z  die 
Blutmenge  subtrahiert,  welche  durch 
die  Lungenarterien,  durch  die  Lungen 
und  durch  die  Lungenvenen  in  das 
Hnke  Herz  gehen  muß.  Im  Ductus 
arteriosus  wird  der  Aorta  descendens 
A  +  Z — L  übergeben. 

Im  linken  Atrium  sammelt  sich 
zur  selben  Zeit  die  Blutmenge  A, 
welche  den  Oberkörper  versorgen  soll 
und  bestimmt  ist  in  der  V.  cava  sup. 
nach  rechts  zurückzukehren  und  die 
Blutmenge  L,  welche  der  Vorhof  aus  den  Lungenvenen  erhält.  Gewissermaßen 
ist  bis  jetzt  die  Gleichung  noch  eine  Gleichung  mit  zwei  Unbekannten,  denn 
man  weiß  noch  nicht  ob  die  Blutmenge,  welche  die  linke  Mündung  der  unteren 
Hohlvene  liefert  =  A  ist.  Dies  wird  jedoch  des  Beweises  halber  angenommen 
imd  A?  +L  gehen  in  den  Arcus  Aortae,  A  in  den  Oberkörper  und  L  muß  in  die 
Aorta  descendens  gehen,  die  Behauptung  von  Kilian  also  unrichtig  sein,  wenn 
nicht  mit  jeder  Systole  der  Blutgehalt  im  Oberkörper  sich  um  L  vermehren 
soll,  denn  nur  A  allein  kehrt  zum  rechten  Vorhof  zurück. 

Da  mm  nach  obiger  Betrachtung  A  +  Z — L  im  Ductus  arteriosus  in  der  Zeit- 
einheit der  Aorta  descendens  übergeben  werden  muß,  nach  letzteren  Erwägungen 
L  für  die  Aorta  descendens  übrigbleiben  müßte,  so  hebt  sich  +L  und  —  L  ander 
Stelle  der  Einmündung  des  Ductus  in  die  Aorta  descendens,  so  daß  A+Z  in  die 
Aorta  gehen.  Dieselbe  Erwägung  führt  aber  zu  dem  Schlüsse,  daß  A+Z  auch 
in  der  Zeiteinheit  wieder  zum  Herzen  zurückkehren  müssen.  Z  geht  zum  rechten 


Fig. 


2.     Dasselbe  Herz  wie  Fig.  1  nur  im 
Schnitt  quer  durch  die  Vorhöfe. 


1)  V.  cava  inf.  2)  Septtim  atriorum  mit  Limbus  Vi- 
euBenii.  3)  Valvula  Eiutachii.  4)  Valv.  for.  ov. 
6)  Vertiefung:  Rest  des  SinuB  venoBUs.  0)  Ost.  venös, 
dext.  7)  Ost.  venös,  sin.  8)  Bolbos  arteriosus. 
0)  A.  puimon. 
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flg.  3.     Schnitt  links  vom  Sept  atrior. 

1)  Vena  cava  inf.    2)  Vena  cava  sap.    S)  Art.  pulmon.    4)  Aorta.    6)  Vena 
pnlmon.    6)  Valvula  for.  ov.    7)  Ott.  ven.  sin.    8)  Sin.  ooronarins. 


Herzen,  folglich  muß  die  Blutmenge,  welche  durch  die  linke  Mündung  dem 
linken  Herzen  zugeführt  wird,  gleich  A  sein,  was  vorhin  des  Beweises  wegen  an- 
genommen war. 

Es  steht  also  fest,  daß  so  viel  Blut  in  der  Zeiteinheit  aus  der  unteren  Hohl- 
vene nach  links  geht,  als  durch  die  obere  Hohlvene  nach  rechts  sich  ergießt. 

Meine    eigene  —  — — 

Anschauung. 

Die  Kaüber  der  (Je- 
faße  an  der  Mündung 
des  Ductus  und  die 
Größe  der  Herzhälf- 
ten am  injiziertenPra- 
parat  machten  mir 
nun  demAugenschein 
nach  den  Eindruck, 
daß  sie  ziemlich 
gleich  wären.  Es  galt, 
dies  durch  Messungen 
zu  beweisen.  War  es  richtig,  bot  sich  so  Grelegenheit,  das  Schema  des  Placentar- 
kreislaufes  bedeutend  zu  vereinfachen.  Denn  sind  die  Herzhälften  gleich,  sind 
die  GefäßkaKber    gleich,  « 

dann  müssen  Z  imd  L 
auch  gleich  sein.  Gleiches 
zu  Gleichem  addiert  oder 
von  Gleichem  subtrahiert 
läßt  Gleiches. 

Nachdem  sich  nun  in 
meinen  36  Fällen,  abge- 
sehen von  selteneren  Aus- 
nahmen i),  welche  die 
Regel  bestätigen,  derSach- 
verhalt  so  herausgestellt 
hatte,  ließ  ich  die  zweite 
Serie  von  35  Fällen  durch 
den  damaligen  cand.  med. 
RösE,  welcher  mich  um 


flg.  4.     Schnitt  rechta  vom  Septum. 

1)  Vena  cava  inf.    2)  Valvula  Eustaohil.     3)  V.  Tbebeaii.    4)  Oit.  ven. 
dextr.    6)  Vena  cava  sup.    6)  Lungenvene. 


1)  In  einigen  wenigen  Fällen  war  der  Durchmesser  des  Ductus  geringer  als  derjenige 
^  Aorta  vor  seiner  Einmündung,  nur  in  einem  Falle  war  er  größer;  hätte  man  für  erstere 
^i^t  wenn  auch  inauffiziente  Atembewegimgen  als  Erklärung  heranziehen  können, 
bleibt  für  letztem  nur  individuelle  Unregelmäßigkeit  der  Entwicklung  als  Erklärung 
übrig.  Ein  solcher  Ausnahmefall  muß  Gebhabt  Halleb  vorgelegen  haben;  diesen  hat 
^r  verallgemeinert. 
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ein  Dissertationsthema  angegangen  hatte,  präparieren  und  meseen«  zu- 
gleich mit  dem  Wunsche  durch  mikroskopische  Untersuchung  die  Frage  zu 
klären,  ob  die  rechte  Mündung  wirkhch  auch  morphologisch  ein  Ast  und  die 
linke  der  Stamm  der  V.  cava  inf.  sei,  wie  Casp.  Fr,  Wolff  behauptet  hatte. 
RöSE  hat    sich  später  mehr  der  Entwicklung  und  vergleichenden  Anatomie 

zugewendet  und    drei^)    wichtige 
f  Arbeiten  darüber  geschrieben,  ein- 

JL  /  fach,    weil  da  noch  mehr  zu  fin- 

//ß9^  <len  war,  nachdem  er   die  zweite 

Ib     /  |\tt^  Hälfte   von   35   injizierten  Föten 

^  ^^nTr^  präpariert  und  sich  überzeugt  hatte, 

■"■•  daß  größere  makroskopische  Ver- 

änderungen sich  nicht  nachweisen 
ließen.  In  der  Tat  haben  seine  und 
Borns  spätere  Untersuchungen 
übereinstimmend  nachgewiesen, 
daß  die  Entwicklimg  des  mensch- 
lichen Herzens  mit  der  7.  Em- 
bryonalwoche abgeschlossen  ist. 
Es  hatte  mir  gleich  geschienen,  als 
ob  die  morphologische  Grundlage 
dieser  anatomischen  Einrichtungen 
aus  Herzelementen  und  nicht  aus 
Venenelementen  aufgebaut  wäre. 
RöSE  fand  denn  auch,  daß  nur 
die  Valvula  Eustachii  teilweise  die 
Herkimft  aus  der  Venenwand  ver- 
rät, daß  aber  die  Valvula  for. 
ovalis  ganz  aus  Herzelementen  be- 
steht, daß  ferner  ein  Teil  der  hin- 
teren Herzwand  ebenso  die  Her- 
kimft aus  dem  ehemaligen  Sinus 
venosus  erkennen  läßt,  weil  er  in 
das  Herz  aufgenonmien  worden  ist, 
wie  die  Kuppel  des  Atrium  sini- 
strum  die  Abstanmiung  aus  dem 
ursprünglich  einfachen  Stamme  der  Lungenvene  und  seiner  zwei  Gabeläste  zeit- 
lebens nicht  verleugnet,  derm  an  diesen  Stellen  fehlen  die  Herzmuskeltrabekeln. 


Fig.  5.    Hauptstämme  des  Fötalkreislaufs   von 
hinten. 

1)  Aorta  descendens.  2)  Arcos  aorUe.  8)  Ductus  art«- 
lioeus  mit  den  4)  4)  Lungenarterien.  5)  Vena  cava  tup. 
0)  Lungenvenen.  7)  Atrium  sinistnim.  8)  Linker  Ven- 
trikel. 9)  Vena  cava  inferior.  10)  Venae  hepaticae 
revehentes.  11)  Venae  hepaticae  advetientes.  12)  Duc- 
tus venosus  Arantii.  18)  Sinus  hepaticus.  14)  Leber 
von  hinten.  15)  Vena  portarum.  10)  Nabelvene.  17) 
Nabelarterien.     18)  Zwerchfell. 


1)  a)  C.  RÖSE,  Beiträge  zur  Entwicklungsgeschichte  des  Herzens.  I.-D.  Heidelberg 
1888.  b)  Beiträge  zur  vergl.  Anatomie  des  Herzens  der  Wirbeltiere.  Morpholog.  Jahr- 
buch XVI,  1.     c)  Zur  EntiÄ-icklungsgeschichte  des  Säugetierherzens.  Morph.  Jahrb.  XV,  3. 
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Alle  die  zahlreichen  alten  und  neuen  und  neuesten  Arbeiten  über  die  Entwick- 
lung des  Herzens  von  Lindes  i)  (am  Hühnchen),  Rokitansky 2),  His^),  Rose, 
Born  (am  Kaninchen  u.  Menschen)  und  in  neuester  Zeit  von  Hochstätter*), 
welche  die  älteren  Angaben  bestätigen  bis  auf  unbedeutende  Abweichungen  über 
den  Verschluß  des  Foramen  interventriculare,  lehren  nichts  weiter,  als  daß  die  Ent- 
wicklungsgeschichte auch  am  Her- 
zen eine  Rekapitulation  der  Stam- 
mesgeschichte dar8tellt^).Von  der  7. 
Embryonalwoche  an  spielt  sich  der 
Fötalkreislauf  aber  so  ab,  wie  ich  ihn 
in  meinem  für  den  internationalen 
Gynäkologenkongreß  bestimmten 
Vortrag  •)  beschrieben  habe. 

Der  sekundäre  Durchbruch  des 
Foramen  ovale  nach  links  erklärt, 
warum  ich  in  drei  Fällen  von  36 
das  For.  ovale  sinistrum  gef enstert 
gefunden  habe. 

Laut  meiner  hier  wiederge- 
gebenen Tabelle  habe  ich  die  Unke 
Mündung  im  Gegensatz  zu  Wulff 
stets  enger  gefunden,  als  die  rechte. 
Auch  diesen  Forscher  muß  ein 
Zufallspräparat  zu  falscher  Mei- 
nung veranlaßt  haben.  Im  übrigen 
feind  die  Veränderungen  während 
der  weiteren  intrauterinen  Lebens 
von  der  7.  Woche  an  so  minimale, 
wie  meine  Tabellen  ergeben,  daß 
ich  die  zweite  Serie  von  35  Injek- 
tionsversuchen, welche  ich  s.  Z.  C. 
RöSE  zur  Präparation  und  vergl. 
Messungen  übergab,  gerne  missen 
könnte.  Als  ich  nämlich  seine,  mir 
überlassenen  Aufzeichnungen  über  das  von  ihm  unbenutzte  Material  verwenden 
wollte,  fand  ich,  daß  er  an  den  meisten  Stellen  statt  der  erwarteten  Zahl  ein 
j.nonnal"  eingesetzt  hatte.    Ein  Beweis,  wie  recht  v.  Winckel  hat,  wenn  er 

1)  Ln?DES,  I.D.  Dorpat  1886. 

2)  RoKiTAKSKY,  Defekte  der  Scheidewand  des  Herzens.    Wien  1875. 

3)  His,  Beitrage  z.  Anat.  menschl.  Embryonen.  1886. 

4)  Hertwios  Handbuch  der  vergleichenden  Entwicklungsgeschichte.    Jena  1902. 

5)  Siehe  unten  S.  17. 

6)  ZiEOENSPECK,  Über  Fötalkreislauf.     München,  Otto  Gmelin,   1902. 


Fig.  6. 


Leber  und  Herz  von  vom  mit  Haupt - 
stammen  des  Fötalkreislaufe.  !,^    :     '^ 

1)  Leber.  2)  Rechter  Ventrikel.  3)  Rechter]}  Vorhof. 
4)  Aorta  descendens.  5)  Ductus  arteriosus  mit  0)  u.  0) 
den  Lungenarterien.  7)  Arcus  aortae  mit  8)  Schaltatttck. 
0)  Vena  cava  sup.  10)  Vena  umbilicalis.  11)  11)  Arteriae 
umbiUcales.  12)  Vena  cava  Inf.  et  iliacae.  18)  Vena  portar. 


OB 

s 


i 


•ß 

OB 

I 


d 

O^        OD 

•I  ! 


»4 

o 

I 

o 
'S 


I 

•ff 


e 
s 


•^       ^      >««•      ifl 


S     S 

2  c  ^ 


=    I 


M 


r 


-  *  «  £ 


I         I        I 


6 
B 


J   * 


s-s 


e>=g,ia 


&*«    ..   .. "  ^ 


0    .  5  I'  I 


S    i   'S 
S  SC 


r«    2 


I    I    I 


§  'S   I       o 


2||°i 


Q 


0 


11.? 
•  5  §  ®  ; 


•^    •«  S  CA  • 

«0      Ö  M 


SS 


TT   CO    CS 


o  o 


r-        r-        r*        t*        CO 


::   s 

:: 

r 

'S 

s 

a 

O  CO 

© 

00 

Im 
1 

© 

I   «    I 


S_      ©        lO         o   o   © 

c     ^      ^       »o  ccTcfT 


o        © 
CO        1^ 


O   lA   lA 


©  CO 


I    I    I 


©  © 

CO  ^ 


I    I 


^  ^  CO 


**  .2    ö    e-   ♦• 


. es: 

47    O  ** 


a 

ä  B 


j9  a    -!• 

^jS  3^«  *"-.*•  "S 


es      ^  cTm 


^  «IS 


B 

tA 
CS 


1       I 


CO  lA 
lA  »O* 


©   O 


I         I 


I 


I 


"  =  ^  e  «-  c  ,a 

f « •<  ?«  •««  cS  w  es  M  © 

5     s     a         «^ 


©  lA  2 


a 

© 


«S  CO  'S        ■* 
CO  CO    ^  CO 


CO  'S  o  » 

CO    ^  CO    ^ 


a^ala'SS'ga'g     ala-S    f    .'S 

co^  *S  «cT  :<a  r«^  :«e  uo  "aj  ©  :Je        cT  :c«  co  :«s  ^  trt  ^  :«8 
cog^eogeogcojffog        -*g'«9'Q"*g.Ag 


CO  ^ 


418 


Rob.  Ziegenspeck, 


[14 


den  Studierenden  den  Gebrauch  dieses  Wortes  im  klinischen  Status  nahezu  ganz 
verbietet.  Rose  wird  heute  selbst  kaum  wissen,  was  er  damals  für  normal  ge- 
halten hat.    Dennoch  werde  ich  die,  wenn  auch  lückenhafte  zweite  Yersuchs- 

serie  an  zweiter  Stelle  mit  ver- 
öffentUchen. 

Über  die  Hauptfrage  näm- 
lich, ob  die  Herzhälften  gleich 
und  Ductus  arteriosus  mit  der 
Aorta  descendens  vor  seiner 
Einmündung  gleich  sind,  fin- 
den sich  doch  meist  Aufzeich- 
nungen in  den  Protokollen  vor. 
so  daß  die  ursprüngliche  Ab- 
sicht, meine  Untersuchungen 
noch  vor  ihrer  Veröffentlichung 
von  einem  Unparteiischen 
nachprüfen  zu  lassen  (da  ich 
ja  vorher  schon  erwartete, 
daß  beide  gleich  seien,  war 
ich  Partei) ,  in  Erfüllung  ge- 
gangen ist. 

Die  Abbildungen  in  meinem 
oben  zitierten  Vortrage  stim- 
men so  genau  in  den  wesent- 
Uchen  Punkten  mit  jenen 
überein,  welche  RüdingerM. 
dessen  Präparate  bekanntlich 
Kunstwerke  an  Klarheit  und 
Übersichtlichkeit  darstellten. 
nach  Photographien  derselben 
anfertigen  Heß,  daß  ich  hier 
die  Tafel  vom  Fötalkreislauf 
aus  seinem  Atlas  reproduziere, 
um  auch  im  Autoritätsglauben 
befangene  Gemüter  davon  zu 
überzeugen,  daß  mein  unten 
entworfenes  Schema  des  Pla- 
centarkreislaufes  richtig  ist. 
Auch  hier  sehen  wir  einen 
dritten  Raum   zwischen  den 


Fig.  7. 


^K  1)  RrnrNOER,  Tber  die  Topographie  der  Einmündung  usw.    Joum.  f.  Kinderkrank- 
heiten 1871. 
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beiden  Vorhöfen  und  rechts  und  links  eine  Klappe.  Nach  Wolfes  Auf- 
fassung ist  dies  der  Stamm  der  unteren  Hohlvene  mit  ihren  Ästen,  in  Wirklich- 
keit ein  Rest  des  in  die  Vorhöfe  einbezogenen  Sinus  venosus  oordis.  Scheinbar 
stehen  meine  Angaben  in  Widerspruch  mit  denen  Wilhelm  Müllers.  Der- 
selbe hat  in  seiner  weitberühmten  klassischen  Arbeit  i)  angegeben,  daß  er  den 
rechten  Vorhof  größer  gefunden  habe,  als  den 
linken.  Dieser  Widerspruch  ist  glücklicher- 
weise nur  ein  scheinbarer  und  erklärt  sich 
damit,  daß  Müller  damals  auf  dem  Boden 

der  Harve Yschen  Lehre  stand  und  den  Throm-  .  .j.     ^  ,s^.  »^ v,  a  >>n\ 

bns  zwischen  den  beiden  Klappen  zum  rechten  ^^  ^    ^mf^v  -\  \     y  ^ 

Vorhof  rechnen  mußte,  während  ich  nach  der 
WoLFFschen  Auffassung  denselben  halbierte. 

Der  Ductus  venosus  Arantii. 

Des  weiteren  gewinnt  man  aus  der  vor- 
trefflichen, nach  Photogrammen  entworfenen 
Reproduktion  Rüdingers  ein  gutes  Bild  über 
den  Leberkreislauf.  Preyer  lehrt  1.  c.  S.  81 : 
..Die  eigentliche  Fortsetzung  der  Vena  um- 
bilicalis ist  der  Ductus  venosus  Arantü". 
Aus  Abbildung  7  ist  jedoch  ersichtlich,  ein 
wie  unbedeutendes  Gefäß  dieser  Ductus  ist. 
Auch  in  dem  Schema  des  Kreislaufes  des  Fötus 
aus  dem  ScHRÖDERschen  Lehrbuche  ist  der 
Ductus  venosus  viel  zu  mächtig  gezeichnet, 
••^hon  Haller  lehrte  mit  Recht,  daß  er 
höchstens  1/7  des  Kalibers  der  Vena  umbili- 
calis aufnehme.  Meine  Untersuchimgen  er- 
gaben, daß  schon  sehr  frühe  weder  morpho- 
logisch noch  physiologisch  diesem  Ductus 
venosus  eine  Bedeutung  beizumessen  sei. 

Nachdem  schon  bis  zu  20  cm  Länge  des 
Fötus    das    Wachstum     des    Ductus    nicht 

Schritt  hält  mit  demjenigen  des  Fötus,  sistiert  es  sicher  von  25  cm  Länge  an 
vollständig  imd  mit  dem  KaUber  bleibt  auch  die  Wandung  durchscheinend 
und  dünn.  Das  Durchschnittskaliber,  welches  der  Ductus  Arantü  erreicht, 
scheint  2,5  mm  zu  sein.  Wohl  habe  ich  dreimal  3  mm  gemessen;  allein  das 
waren  große  Früchte,  bei  welchen  alle  Gefäße  groß  waren.    Die  an  der  Porta 


Fig.  8. 


1)  WiLH.    Müller,     Die   Massen  Verhältnisse    des    menschl.    Herzens.      Hamburg, 
L.  Voss,  1883. 
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hepatis  zuweilen  sich  findende  nidit  konstante  Erweiterung  (Sinusbildung  ^) 
findet  sich  häufig  im  früh-embryonalen  Dasein.  Oft  geht  der  Duktus  gar 
nicht  auf  bei  der  Injektion,  während  andere  Venen  und  der  Sinus  au%heii. 
Siehe  Tabelle  I.  Nach  Hochstetters  vergleichend-entwicklungsgeschicht- 
liehen  Untersuchungen  stellt  der  Duktus  den  Rest  dar  von  der  Vena  omphalo- 

mesaraica  sinistra  und  wie  dasjenige  eines 
Bestes  aus  früherer  Entwicklungsperiode  ist 
sein  phjnsiologisches  wie  auch  sein  mor- 
phologisches Verhalten.  Mikroskopische  ver- 
gleichende Untersuchungen  stehen  noch  aus. 
Einmal  entspringt  er  mit  2  Wurzeln,  ein- 
mal mündete  er  in  eine  Lebervene  ein. 

Die  vereinfachte  neuere  Lehre  über 
den  Placentarkreislauf. 

Die  Vereinfachung,  welche  das  Schema 
des  Placentarkreislaufes  durch  die  Erkennt- 
nis erfährt,  daß  beide  Herzhälften  gleich  und 
beide  Gefäßstänmie  gleich  sind,  bevor  der 
Ductus  arteriosus  in  die  Aorta  einmündet, 
ist  beträchtUch.  Ist  in  der  obigen  sog. 
Gleichimg  L  =  Z,  so  kann  man  ohne  weiteres 
sagen:  „Das  Blut,  welches  in  einem  Herz- 
rhythmus das  Herz  durchströmt,  wird  ge- 
vierteilt. Die  Hälfte  wird  von  -der  V.  cava 
inf .  geUefert  und  gleichmäßig  auf  den  linken 
und  rechten  Vorhof  verteilt.  Jedes  Vier- 
tel der  Gesamtmenge  mischt  sich  links  mit 
der  gleichen  Menge  aus  den  Lungenvenen, 
rechts  mit  der  gleichen  aus  der  V.  cava  sup. 
Diese  Mischung:  ^1^  Cava  inf.,  ^/j  Cava  sup. 
geht  zu  ^/2  durch  die  Lungenarterien  nach  links  zu  ^/g  unverbraucht  in  die 
Aorta  descendens  (durch  den  Ductus  arteriosus).  Die  Mischung  links  geht 
ebenso  zu  1/2  unverbraucht  durch  das  Schaltstück  in  die  Aorta  descendens, 
zu  ^/2  in  den  Oberkörper.  Auch  das  Blut  der  V.  cava  inf.  wird  somit  ge- 
vierteilt. 

Die  Blutmenge  aus  der  unteren  Hohlvene  teilt  sich  an  dem  Isthmus  atriorum 
in  zwei  gleiche  Teile.  Rechts  vermischt  es  sich  mit  einer  gleichgroßen  Menge 
( A)  aus  der  oberen  Hohlvene,  links  mit  einer  gleichgroßen  aus  den  Lungenvenen. 


Fig.  9.     Richtiges  Schema  des  Pia- 
centarkreislaufe  nach  Verf. 


1)  Vom  Sinus  gehen  zuweüen  sehr  viele  Äste  ab.    Einmal  zählte  ich  15. 
dadurch  zuweilen  die  Gestalt  eines  Morgensterns. 


Er  erhält 
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Das  Blut  des  rechten  Ventrikels,  je  gleiche  Teile  aus  beiden  Hohlvenen  gemischt, 
ergießt  sich  zur  Hälfte  durch  den  kleinen  Ejreislauf  nach  links.  Das  Blut  des 
linken  Ventrikels,  ^/g  aus  der  V.  cava  inf.  1/2  aus  den  Lungenvenen  ergießt  sich 
zur  Hälfte  in  den  Oberkörper,  zur  Hälfte  in  die  Aorta  descendens. 

Der  Fötus  braucht  keine  oder  nur  wenig  Wärme  zu  bilden,  daher  verhält 
er  sich  wie  ein  Kaltblüter  und  überall:  in  beiden  Herzhälften,  an  der  Mündung 
des  Ductus  arteriosus,  in  der  Leber,  in  dem  Stamme  der  V.  cava  inf.  wird 
arterielles  imd  venöses  Blut  gemischt. 

Daß  die  linke  Mündung  derV.  cava  inf.  enger  ist  als  die  rechte,  ändert  daran 
gar  nichts.  Ursprünglich  mündet  der  Sinus  venosus  ganz  in  den  rechten  Vorhof. 
(Also  nie  die  V.  cava  inf.  ganz  nach  links.)  Da  mit  Schluß  des  Foramen  inter- 
ventriculare  der  linke  Ventrikel  durch  die  Lungenvenen  nicht  genügend  gefüllt 
wild,  bricht  durch  Aspiration  das  Septum  wieder  durch.  Das  Herz  wirkt  als 
Saugpumpe  tmd  jeder  Ventrikel  aspiriert  in  der  Diastole  das  zu  seiner  vöUigen 
Füllung  noch  nötige  Quantum  aus  der  V.  cava  inf. 

Vergleichende  Anatomie  und  Entwicklungsgeschichte. 

Die  Theorie  Sabatiers  von  dem  Fötalkreislauf  in  Form  einer  8  mit 
der  unrichtigen  Angabe,  daß  ursprüngUch  die  untere  Hohlvene  vollständig 
in  das  Unke  Atrium  einmünde  und  daß  später  wohl  die  Blutwege  des  Ge- 
bomen sich  ausbilden  aber  nicht  benützt  werden  sollten,  ist  sicher  einzig 
und  allein  der  Anschauung  entsprungen,  daß  eine  ähnliche  Trennung  des 
arteriellen  und  venösen  Blutes  im  Körper  des  Fötus  vorhanden  sein  müsse, 
wiebeim  Gebomen. 

Daß  dies  nicht  der  Fall  ist,  ja,  vrie  es  scheint,  nicht  der  Fall  sein  darf,  lehrt 
die  Entwicklungsgeschichte.  Diese  wiederum  erweist  sich  entsprechend  dem 
biogenetischen  Grundgesetz  als  eine  Rekapitulation  der  Stammesgeschichte. 
Von  zweckdienlichen  Einrichtungen  findet  sich  keine  Spur,  sondern  viel 
mehi^  stammesgeschichthche  Unzweckmäßigkeiten,  welche  sich  entwicklungs- 
geschichtlich wiederholen.  Oder,  ist  es  etwa  zweckmäßig,  wenn  das  in  der 
4.  Embryonalwoche  schon  vöUig  geschlossene  Septum  atriorum  in  der  6. — 7. 
Embryonalwoche  sekundär  wieder  durchbrochen  wird? 

Nur  so  viel  scheint  aus  allem  hervorzugehen,  aus  den  Lehren  der  Ent- 
wicklungsgeschichte, der  vergleichenden  Anatomie  und  endlich  auch  aus  denen 
der  vergleichenden  Entwicklungsgeschichte,  daß  der  Säugetier-Embryo  eine 
Trennung  des  arteriellen  und  venösen  Blutes  nicht  brauchen  kaim,  offenbar, 
weil  ^r  ringsum  von  der  ihn  tragenden  Mutter  erwärmt  wird,  so  daß  er  einen 
Kreislauf,  wie  ihn  die  Kaltblüter  besitzen,  wo  arterielles  und  venöses  Blut 
an  verschiedenen  Stellen  des  Körpers  sich  mischt,  aufrechtzuerhalten  ge- 
zwungen ist. 
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Vor  allem  mündet  niemals  die  Vena  cava  inferior  vollständig  in  den  linken 
Vorhof.  Dem  Kreislauf  Sabatiebs  in  Form  einer  8  ist  somit  die  anatomische 
Grundlage  ein  für  allemal  entzogen. 

Der  Voif;ang  der  Entwicklung  ist  vielmehr  der  folgende:  Aus  einem  ein- 
fachen Gefäßrohr,  welches  nur  durch  dazwischen  gelagertes  Nahrungsdotter 
bei  den  meisten  Spezies  ursprünglich  doppelt  ist  und  erst  nach  Verbranch 
des  Dotters  verschmilzt,  entwickelt  sich  unter  Schleifenbildung  der  Herz- 
ventrikel. 

Etwa  gleichzeitig  mit  der  Entwicklung  eines  einfachen  ungeteilten  Herz- 
ventrikels bildet  sich  ein  Vorherz,  der  Sinus  venosus,  aus,  in  welchen  sämt- 
liche venöse  Gefäßstämme  eiimiünden.  Dieser  Sinus  venosus  mündet  mit 
einer  linken  und  einer  rechten  schlußfähigen  Klappe  versehen  in  der  Rück- 
wand des  ungeteilten  Vorhofes  ein. 

Dies  ist  der  bleibende  Befund  bei  den  Fischen,  mit  Ausnahme  der 
Lungenfische,  der  Dipnoi.  Bei  diesen  fand  Rose  mit  der  Umwandlung  der 
Schwimmblase  zu  einem  Respirationsorgan  auch  die  eiste  Anlage  eines  Septom 
atriorum. 

Bei  den  Amphibien  ist  dies  Septum  verschieden  hoch  entwickelt  bei  beiden 
Gruppen.  Es  ist  noch  siebartig  durchbrochen  bei  den  Urodelen  (Salamandern), 
aber  es  stellt  eine  gleichmäßig  geschlossene  muskulöse  Membran  dar  bei  den 
Anuren  (Fröschen).  Es  ragt  hinab  in  das  zu  einen  langen  Kanal  (Ohrkanal) 
ausgestreckte  gemeinsame  Ostium  venosum  des  noch  imgeteilten  Ventrikels. 

Vergleichend  entwicklungsgeschichtlich  wiederholt  sich  bei  beiden  Gruppen, 
daß  das  Wundemetz  der  Gefäße  des  Respirationsorganes  bei  den  Larven  in 
das  zentrifugale  Arteriensystem  eingeschaltet  ist,  denn  aus  den  Eäemenbögen 
sammelt  sich  aus  den  dorsalen  Wurzeln  das  Blut  der  beiden  Aortae  dorsales. 
Bei  dem  fertigen  Individuum  aber  kehrt  das  sauerstoffbeladene  Blut  der  Lungen 
wieder  im  Stamme  der  Lungenarterie  zum  Herzen  zurück,  bevor  es  dem  zentri- 
fugal das  Herz  verlassenden  Arterienblut  beigemengt  wird. 

Wenn  Rose  aus  dem  gleichzeitigen  Auftreten  des  Septum  atriorum  und 
der  Lungenanlage  bei  den  Dipnoiern  schließt,  daß  ein  ursächlicher  Zusammen- 
hang zwischen  beiden  bestehe,  so  mag  das  in  quantitativer  und  djoiamischer 
Hinsicht  berechtigt  sein.  In  qualitativer  ist  das  gewiß  nicht  der  FaU;  denn  was 
kann  es  nützen,  wenn  in  den  jetzt  getrennten  Vorhöfen  das  sauerstoffreiche 
Blut  der  Lungen vene  noch  so  vollständig  von  dem  sauerstoffärmeren  des  Sinus 
venosus  durch  das  Septum  getreimt  ist,  wenn  schon  im  venösen  Ostium  des 
Ventrikels  beide  Blutarten  sich  mischen.  Der  Einfluß  kann  nur  ein  regula- 
torischer sein,  indem  bei  Aufregungen  und  Anstrengungen  des  Tieres  und 
namentUch  bei  Lungeiiatmung,  wo  die  Vena  pulmonalis  vermöge  gesteigerter 
Tätigkeit  der  Lungen  mehr  Blut  hefert,  der  Saum  des  Septum  atriorum  sich 
nach  rechts  hin  anlegt  und  weniger  Blut  während  Diastole  des  Ventrikels  aus 
dem  Sinus  venosus  aspiriert  wird. 
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Vielleicht  erklärt  es  sich  so,  daß  die  Amphibien  so  lange  ohne  Sauerstoff- 
zufuhr  in  ihrem  Zufluchtsmedium,  dem  Wasser  existieren  können. 

Zwischen  der  Einmündung  des  Sinus  venosus  im  rechten  Yorhof  mit  seinen 
zwei  Klappen  und  dem  bis  jetzt  beschriebenen  Septum  atriorum,  welches  von 
His,  Born  u.  a.  verschiedene  Benennungen  erhalten  hat,  ist  aber  um  die  4.  Em- 
bryonalwoche beim  Menschen  ein  Zwischenraum,  das  Spatium  intersepto-val- 
vulare  (Röse)  erhalten.    Der  Stamm  der  Lungenvene  ist  noch  einfach. 

In  der  Folge  entwickeln  sich  aus  den  Atrio-Ventrikidarkissen  die  fünf 
Klappensegel  der  beiden  venösen  Ostien  der  Ventrikel  und  aus  kielartigen 
Längsleisten  des  gemeinsamen  Ventrikels  und  des  gemeinsamen  Conus  arte- 
riosus  das  Septum  ventriculorum  und  die  zuletzt  völlig  getrennten  arteriellen 
Gefäße  des  Herzens.  Kurz  vor  der  Umbiegung  des  Ventrikels  in  den  Conus 
arteriosus  befindet  sich  noch  lange  eine  Öffnung,  das  Foramen  interventricu- 
lare»  welches  sich  später  durch  Bindegewebe  schließt. 

Gleichzeitig  mit  der  allmählichen  Ausbildung  und  Verschmelzimg  der 
muskulösen  Leisten  längs  des  Ventrikels  und  Conus  arteriosus  buchtet  sich 
die  vordere  Yorhofswand  sichelartig  ein.  Die  zuletzt  sich  daselbst  außen  an- 
lagernden Stämme  der  Lungenarterie  und  der  Aorta  bewirken  innen  ein  starkes 
Vorspringen  und  allmähliche  Duplikatur  (vordere  Vorhofssichel,  His)  der 
vorderen  Vorhofswand.  Diese  DupUkatur  verschmilzt  mit  dem  in  der  4.  Woche 
schon  ausgebildeten  Septum  atriorum.  Das  untere  Hom  der  Sichel  oder  des 
Halbmondes  ist  verschmolzen  mit  dem  Septum  ventriculorum,  das  obere 
springt  kielartig  vor  und  beide  verschmelzen  unter  allmähhchem  Schwinden 
des  Spatium  intersepto-valvulare  mit  der  linken  Sinusklappe  zum  Annulus 
foraminis  ovalis.  Als  Annulus  for.  ovalis  bleibt  dieser  Ring,  welcher  eine  dünne 
Stelle  des  Septums  atriorum,  die  Fovea  ovalis  umgrenzt,  zeitlebens  erhalten. 
Durch  Aspiration  während  der  Diastole  und  Überwallung  während  der  Systole 
wird  nun  links  der  Stamm  der  Lungenvene  mit  seinen  beiden  Gabelästen- 
paaren  allmähHch  in  den  Yorhof  einbezogen,  so  daß  erst  zwei,  später  vier 
Lmigenvenen  direkt  in  den  Vorhof  einmünden.  Zeitlebens  aber  läßt  der  mi- 
kroskopische Bau  die  Herkunft  aus  der  Venenwand  erkennen,  wie  sich  auch 
eine  Hauptkuppel  und  zwei  Nebenkuppeln  durch  sichelartige  Vorsprünge 
abgrenzen,  welche  Born  sogar  als  Stamm  imd  Äste  der  Vene  noch  später 
unterschieden  wissen  wollte.  Gleichzeitig  wird  auch  rechts  der  Sinus  venosus 
durch  die  gleichen  Vorgänge  mehr  und  mehr  in  den  Vorhof  einbezogen.  Die 
Gefäße,  soweit  sie  nicht  geschwunden  sind,  wie  die  beiden  omphalo-mesaraicae, 
münden  einzeln  in  den  Vorhof.  So  mündet  die  Cava  sup.  dextra  für  sich,  der 
Sinus  coronarius  cordis  und  die  V.  cava  inf.  Die  rechte  Sinusklappe  teilt  sich  in 
zwei,  die  Valvula  Eustachii  und  Valvula  Thebesii.  Mit  der  6.-7.  Embryonal- 
woche ist  das  Foramen  interventriculare  geschlossen  und  etwa  gleichzeitig  voll- 
zielit  sich  der  sekundäre  Durchbruch  des  Foramen  ovale  von  rechts  nach  links. 
Es  besteht  sicher  zwischen  beiden  Vorgängen  ein  Zusammenhang. 
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Der  Saum  der  vorderen  Vorhofssiohel  wird  von  vielen  mit  Böse: 
limbus  Vieusenii  genannt.  Es  bleibt  von  diesem  lombus  aus  ein  spalt- 
fönniger  Kanal  bis  zu  jenem  Schlitz  in  dem  in  der  3. — 4.  Woche  gebildeten 
Septum  atriorum  bestehen,  welcher  wiederum  einen  nach  vom  zu  halbmond- 
förmigen Saum  hat.  Der  Limbus  Vieusenii  ist  nach  hinten  zu  halbmond- 
förmig, der  Halbmond  ist  aber  viel  größer,  dann  folgt  jener  spaltförmige 
Kanal,  wo  das  ursprüngliche  Septum  mit  dem  bleibenden  nicht  verwachsen 
ist,  dann  der  nach  vom  zu  halbmondförmige  Saum  des  Schlitzes  im  ur- 
sprünglichen Septum.  Dieser  Halbmond  ist  also  viel  kleiner.  In  drei  von 
meinen  36  Fällen  war  der  ScUitz  gefenstert.  Bei  manchen  Haustieren  ist  er 
dies  regelmäßig. 

Vergleichend  anatomisch  findet  sich  bei  Cheloniem  und  Sauriern 
(Schildkröten  und  Eidechsen)  der  Zustand  als  bleibender,  wo  durch  Ent- 
wicklung des  Septum  ventriculorum  das  linke  Herz  mehr  und  mehr  ab- 
geschlossen wird  und  der  linke  Vorhof  dementsprechend  an  Entwicklung 
zurückbleibt. 

Aber  noch  bei  den  hochentwickelten  Ejrokodiliem  ist  das  Foramen  inter- 
ventriculare  als  Foramen  Panizzae  vorhanden. 

Mit  dem  Verschluß  desselben  reicht  das  Blut  dör  Lungenvenen  nicht  mehr 
zur  Füllung  des  linken  Ventrikels  aus,  es  erfolgt  der  Durchbrach  durch  Pulsion 
in  der  Vorhofssj^tole,  durch  Aspiration  in  der  Ventrikeldiastole.  Vor  dem 
Durchbmch  muß  sich  das  Septum  atriorum  nach  links  hin  vorwölben.  Dem- 
entsprechend wölbt  sich  bei  Monotremen  das  Septum  zeitlebens  nach  Unks 
hin  vor. 

So  groß  ist  die  Übereinstimmung  zwischen  Entwicklungsgeschichte  und 
vergleichender  Anatomie,  daß  man  meint,  es  handle  sich  um  ein  durch  Ent- 
wicklungshemmung zurückgebliebenes  Säugerherz. 

In  der  12. — 14.  Embryonalwoche  endUch  verliert  die  Vena  cava  sinistra  ihre 
Verbindimg  mit  dem  Sinus  coronarius  cordis,  welche  sie  bei  Vögeln  zeitlebens 
behält.  Man  kann  also,  populär  ausgedrückt,  sagen,  daß  der  menschUche  Em- 
bryo oder,  allgemein  gesprochen,  der  Säugetierembryo  nacheinander  das  Hera 
eines  Fisches,  eines  Salamanders,  eines  Frosches,  einer  Eidechse,  und  eines 
Vogels  besitze,  bevor  er  das  Herz  eines  Säugers  erhalte.  Von  Zweckmäßigkeit 
ist  bei  diesen  Umwandlungen  nichts  zu  erkennen.  Man  wird  höchstens  zu 
der  Annahme  gedrängt,  daß  die  von  der  6. — 7.  Embryonalwoche  an  bleibende 
Einrichtung  einen  djmamisch  und  quantitativ  regulatorischen  Einfluß  aus- 
zuüben imstande  ist. 

Die  neuesten  vergleichend  entwicklungsgeschichtlichen  Untersuchungen 
von  HocHSTÄTTER  (in  Hertwigs  Handbuch  d.  vergl.  Entwicklungsgeschichte) 
bestätigen  die  Untersuchungen  von  Lindes,  Rose,  Born,  Rokitansky  u.  a. 
vollkommen,  bis  auf  unbedeutende  Details  beim  Verschluß  des  Foramen  inter- 
ventriculare. 
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Die  Resultate  der  Tabelle  I. 

Die  Lange  des  Herzens  beträgt  fast  ausnahmslos  ^/^q  der  Körperlänge. 
Ausnahmen  kommen  vor. 

Es  macht  vor  allem  den  Eindruck,  als  ob  das  Geschlecht  hier  von  Einfluß 
wäre,  doch  war  derselbe  nicht  so  augensch^nlich,  daß  die  Tabellen  deshalb  je 
in  zwei  nach  dem  Geschlecht  geschiedene  hatten  getrennt  werden  müssen. 

Die  Lücken  in  den  Serien  endlich  sind  dadurch  entstanden,  daß  im  Laufe 
der  Untersuchungen  erst  immer  neue  Fragen,  neue  Meßobjekte  sich  darboten. 
Zum  Schluß  wurden  alle  nach  der  Eörperlänge  in  eine  Serie  geordnet,  daher 
entstanden  die  Lücken  in  den  einzelnen  Reihen.  Wie  man  sieht,  ist  keine  der 
Serien  ohne  Bedeutung  und  derjenige,  welcher  die  Arbeit  nachprüft,  hat  es 
leichter,  lückenlose  zu  bieten. 

Wenn  auch  in  der  Tabelle,  welche  die  von  mir  selbst  präparierten  und  ge- 
messenen Föten  enthält,  und  welche,  wie  ich  glaube,  die  vollkommenere  ist. 
Messungen  über  den  Thrombus  der  beiden  Herzhälften  nicht  aufgezeichnet  sind, 
so  ent»nne  ich  mich  doch^  daß  in  drei  oder  vier  FäUen  bestimmt  solche  vor- 
genommen wurden,  und  nur  weil  die  Herzhälften  ausnahmslos  gleich  groß 
waren  und  weil  die  Messung  ziemlich  mühsam  war,  wurden  sie  in  den  übrigen 
Fällen  unterlassen.  Desto  wichtiger  sind  daher  die  von  Rose  stammenden 
Aufzeichnungen  in  Tabelle  II. 

Wenn  ich  oben  wiederholt  die  Veränderungen  im  Fötalkreislauf,  welche 
nach  Abschluß  der  Entwicklung  in  der  6. — 7.  Embryonalwoche  noch  auftreten, 
ald  minimale  bezeichnet  habe,  so  bezieht  sich  dies  vor  allem  auf  die  Gefäß- 
kaliber. 

Der  auffallende  Stillstand  in  der  Weiterentwicklung  des  Ductus  venosus 
Arantü  in  der  16. — ^20.  Woche  wurde  mehrfach  erwähnt.  Aus  der  Tabelle  I 
scheint  der  Schluß  gezogen  werden  zu  können,  daß  er  doch  noch  weiter  wachsen 
könne,  weil  er  in  drei  weiteren  Fällen  einen  Durchmesser  von  3  mm  erreicht 
hatte.  ADein  das  waren  durchaus  sehr  kräftige  Früchte,  bei  welchen  der  Duk- 
tus auch  in  der  16.  Woche  wohl  schon  3  mm  und  nicht  2,5  mm,  wie  mir  das 
durchschnittliche  Höchstmaß  des  Duktus  zu  sein  scheint,  gewesen  sein  mag. 

Einen  ähnlichen  Stillstand  in  der  Entwicklung  weist  auch  die  Valvula  Eu- 
stachü  auf,  wie  die  entsprechende  Serie  in  der  Tabelle  ohne  weiteres  ergibt. 

Dagegen  fehlt  hinsichts  der  Valvula  fo*r.  ovalis,  hinsichts  der  Länge  des 
Kanals,  der  Weite,  bzw.  Länge  des  Spalts,  jegliche  Gesetzmäßigkeit.  Die  in- 
dividueUen  Schwankungen  blieben  bis  zuletzt  recht  große. 

Die    Resultate    der    Tabelle    IL 

Die  Aufzeichnungen  und  Messungen  der  Tabelle  II  sind  nun  noch  viel  lücken- 
ii&fter  als  diejenigen  der  Tabelle  I;  hinsichts  der  Hauptsachen,  des  gleichen 
Kalibers  des  Ductus  arteriosus  und  des  Schaltstückes  zwischen  Arcus  aortae  und 
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Aorta  descendens,  sowie  des  gleichen  Volumens  der  beiden  Herzhälften  haben 
sie  dennoch  die  Bedeutung  einer  Nachprüfung. 

Am  konsequentesten  durchgeführt  ist  merkwürdigerweise  die  Messung  der 
Dicke  der  Ventrikelwand  und  des  Septum  ventriculorum.  Die  entsprechende 
Serie  ist  die  vollkommenste,  trotzdem  sie  für  Beantwortung  der  in  Rede  stehen- 
den Fragen  wesentliche  Bedeutung  nicht  besitzt. 

Ein  merkwürdiger  Ausnahmefall  ist  auch  hier  zu  verzeichnen. 

Um  nun  zu  zeigen,  wie  rasch  der  linke  Ventrikel  im  extrauterinen  Leben 
erstarkt  und  seine  physiologische  Hypertrophie  erhält,  habe  ich  Tabelle  III, 
welche  Meßresultate  Böses  und  eigene  wiedergibt,  noch  angefügt. 


Regulierender  Einfluß   der  Einrichtungen 
des  Fötusherzens. 

Der  Fötus  hat  durch  Kompression  mancher  Körperteile,  so  vor  allem  seines 
Kopfes  und,  was  die  Hauptsache  ist,  seines  Atmungsorgans,  der  PlacenU 
viel  größere  Beeinflussungen  seiner  Zirkulation  auszuhalten,  als  der  Geborne, 
die  schwangere  Frau  mit  eingerechnet. 

Es  ist  begreiflich,  daß  besondere  Zirkulationseinrichtungen  druckregulierend 
einwirken  müssen. 

Eine  Kompression  des  Schädels  läßt  z.  B.  die  Blutmenge  der  V.  cava  sup. 
größer  ausfallen.  Der  rechte  Vorhof  und  nach  ihm  der  rechte  Ventrikel  wird 
weniger  aus  der  Cava  inferior  aspirieren  und  dafür  mehr  von  ihrem  Inhalt 
nach  links  hin  angesogen  werden. 

Oder  aber:  eine  Wehe  bewirkt  Kompression  der  Placenta  durch  Verkleine- 
rung ihrer  Haftfläche,  Expression  des  Blutes  nach  dem  kindlichen  Herzen 
hin.  Eine  kräftige  Wehe  bewirkt  gewiß  oft  genug,  daß  das  Blut  der  V.  cava 
inf.  mit  positivem  Druck  bis  zum  Herzen  dringt,  während  sonst  die  Stelle  des 
Gleichgewichts  (vergl.  Fig.  5)  der  Sinus  portarum  ist.  Oberhalb  dieser  Stelle 
sind  die  Äste  zentripetal  (Druck  also  negativ),  unterhalb  derselben  von  der 
Nabelvene  aus  zentrifugal  (Druck  im  Gefäß  also  positiv).  In  kürzester  Zeit 
wird,  vermöge  der  Fähigkeit  der  Ventrikel,  das  zur  Füllung  nötige  Blut  von 
allen  Seiten  gleichmäßig  zu  aspirieren,  die  Störung  des  Gleichgewichts  aus- 
geglichen sein,  weil  während  der  Zeit  des  Überflusses  an  Blut  von  unten  nichts 
von  oben  aspiriert  wird. 

Ja  sogar  vorzeitige  intrauterine  Atembewegungen  werden  ihren  ver- 
hängnisvollen Einfluß  cessante  causa  bald  verlieren,  wenn  der  jetzt  überreich 
versorgte  linke  Ventrikel  durch  Anlegen  der  Valvula  f or.  ovalis  nichts  mehr  von 
der  Cava  inf.  her  bezieht. 
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Brauchbarkeit  der  Methode. 

Die  Tabellen  lehren,  und  namentlich  die  Tabelle  Nr.  I,  welche  durchaus 
vom  Verf.  präparierte  Embryonen  und  Messungen  wiedergibt,  lehrt  dies,  daß 
die  Injektionsmethode  vollkommen  ausreicht. 

Die  Methode  war  primitiv.  Die  Föten  wurden  im  Laboratorium  der 
Münchner  Frauenklinik  so  lange  mit  warmem  Wasser  aus  der  Warmwasser- 
leitung der  Anstalt  Übergossen,  bis  sie  auch  im  Innern  eine  Temperatur  von 
40  Grad  angenommen  hatten.  Dann  wurde  eine  Kanüle  in  die  Nabelvene  ein- 
gebunden und  mittels  einer  ca.  50  ccm  fassenden  Spritze  eine  gleichwarme  ge- 
färbte Grelatinelösung  in  das  fötale  Gefäßsystem  gespritzt,  bis  ein  gewisser 
Druck  erzielt  war,  welcher  allerdings  mehr  durch  das  Gefühl  festgestellt  wurde, 
nicht  wie  mit  komplizierten  Apparaten  durch  das  Manometer. 

Allein  die  gleichmäßige  Zunahme  der  Kaliber  der  großen  Gefäßstämme, 
parallel  derjenigen  der  Körperlänge  bestätigt  die  Brauchbarkeit  der  Methode. 

Die  geringfügigen  Schwankungen  auf  oder  ab  können  individuelle  Eigen- 
tümlichkeiten darstellen,  oder  aber  sie  sind  der  Ausdruck  mehr  oder  weniger 
vorgeschrittener  Reife.  Die  Körpierlänge  ist  wohl  das  verlässigste,  aber  nicht 
das  absolut  verlässige  Zeichen  des  Grades  derselben.  Ein  sicheres  Zeichen, 
daß  die  Injektion  vollständig  sei,  war  es,  wenn  die  Maße  in  den  NabeK 
arterien  wieder  zum  Vorschein  kam. 

Schlüsse. 

1.  Die  Theorie  Harveys  über  den  Fötalkreislauf  ist  widerlegt  durch  die 
einfache  Betrachtung  der  Anatomie  des  fötalen  Herzens,  wie  sie  am  injizierten 
und  gehärteten  Präparat  ersichtlich  ist. 

2.  Die  Theorie  Sabatiers  vom  Kreislauf  in  Form  einer  8,  und  mit  ihr  die 
Modifikation  von  Bichat  vom  allmählichen  Hinüberwachsen  der  Cava  inf .  von 
links  nach  rechts,  ist*  widerlegt  durch  die  neueren  Forschungen  der  Entwick- 
lungsgeschichte xmd  durch  meine  Tabellen,  nach  welchen  Veränderungen  in 
den  Kalibern  der  Gefäße  und  Mündimgsöffnungen  nicht  stattfinden,  abgesehen 
von  jenen  Vergrößerungen,  welche  parallel  dem  Wachstum  des  ganzen  Körpers 
verlaufen. 

3.  Eine  Trennung  des  arteriellen  Blutes  vom  venösen,  wie  beim  Geborenen 
an  Leber  und  Herz  findet  sich  nicht  beim  Fötus,  sondern  im  Sinus  hepatis, 
in  jedem  Vorhof  und  an  der  Einmündung  des  Ductus  arteriosus  in  die  Aorta 
descendens  finden  Vermischimgen  statt. 

4.  Es  scheint  aus  der  Entwicklungsgeschichte  hervorzugehen,  daß  eine 
derartige  Trennung  des  arteriellen  vom  venösen  Blute  nicht  stattfinden  darf, 
weU  der  Fötus  eine  gesteigerte  Wärmeproduktion  wie  der  Geborene  nicht  ge- 
brauchen kann.   Jeder  Trennung  folgt  ein  neuer  Durchbruch,  welcher  die  Ver- 
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mischung  des  Blutes  gewährleistet.    Der  Fötus  befindet  sich  im  Uterus  unter 
ähnlichen  Verhältnissen,  wie  ein  Kaltblüter. 

5.  Das  von  mir  gefundene  Gesetz  kann  man  füglich  das  Gesetz  der  Hal- 
bierungen des  Blutes  im  Fötalkreislauf  nennen.  Zuerst  wird  das  Blut  der 
y.  Cava  inf .  am  Limbus  Vieusenii  halbiert.  Das  Blut  des  rechten  Herzens  wird 
im  Stamme  der  Art.  pulmonalis,  das  des  linken  Herzens  im  Arcus  aortae  halbiert. 

6.  Die  Form  der  Verästelung  der  Vena  umbilicalis  in  der  Leber  deutet 
darauf  hin,  daß  bis  zur  Porta  hepatis  (bis  zum  Ductus  Arantii)  positiver  Druck 
herrscht.  Die  Placenta  ist  also  in  das  arterielle  System  eingeschaltet,  wie  das 
Wundernetz  der  Kiemen  bei  den  Kiemenatmern.  Der  Ductus  venosus  Arantii 
ist  offenbar  die  SteUe  des  Gleichgewichts  zwischen  positivem  und  negativem 
Druck. 

7.  Der  Ductus  venosus  Arantii  hat  keine  wesentlich  Bedeutung.  Er  ist 
von  der  16. — 20.  Woche  an  sowohl  in  bezug  auf  seinen  Bau  wie  sein  Kaliber 
ein  in  der  Entwicklung  stillstehendes  Gefäß. 


402. 

(Gynäkologie  Nr.  149.) 

Zur  Ausräumung  des  Uterus  beim  Abort. 

Von 

Dr.  A.  Sittner, 

Brandenburg  a/H. 


Bei  Erörterung  der  Frage  zweckdienlicher  Behandlungsart  im  Momente 
der  Intervention  bei  Abort  ist  stets  wiederkehrend  der  eine  Punkt  Gregenstand 
von  Auseinandersetzungen  und  dissentierenden  Ansichten,  ob  bei  der  Ent- 
fernung von  Ei,  bzw.  Eiresten  die  Benutzimg  von  Instrumenten  zuzulassen 
oder  zu  widerraten  sei.  Während  die  einen  die  Ausräumung  mittels  Eom- 
«ange  und  Kürette  als  das  Verfahren  der  Norm  empfehlen,  während  andere 
instmmentelle  Eingriffe  nur  unter  Vorbehalt  und  innerhalb  gewisser  Grenzen 
zulassen,  sind  es  die  dritten,  welche  die  Benutzung  von  Instrumenten,  als  falsch 
und  gefahrlich,  vollkommen  aus  der  Liste  der  beim  Abort  notwendigen  Maß- 
nahmen ausgemerzt  wissen  wollen.  Die  Ansichten  über  diese  letzteren  bewegen 
ach  also  innerhalb  einer  Breite,  welche  mit  der  Festlegung  des  ausschUeßlich 
instrumentellen  Verfahrens  beginnt  und  mit  der  Proklamation  jenes  thera- 
peutischen Standpunktes  endet,  welcher  seine  Pointe  in  dem  bekannten  Leitsatze 
gefanden  hat:  „Also  fort  mit  der  Kürette  aus  der  Behandlung  des  Aborts. *' 

Es  ist  lohnend  und  nicht  uninteressant,  dieses  Spiel  der  Meinungen  auf  einem 
flüchtigen  Gange  durch  die  Literatur  der  letzten  drei  Dezennien  zu  verfolgen. 
BöTERS  empfiehlt,  im  Gegensatz  zu  dem  bisher  vorzugsweise  geübten  manu- 
ellen Verfahren,  beim  chronischen  Abort,  da  bei  ihm  gewöhnUch  der  Muttermund 
nicht  ohne  weiters  passierbar,  und  wenn  wirkUch  passierbar  gemacht,  die  manu- 
elle Herausschaffung  der  kleinen  retinierten  Reste  nicht  selten  mit  zu  großer  Mühe 
nnd  bei  entzündlichen  Zuständen  im  Becken  auch  mit  zu  großer  Gefahr  verbunden 
ist,  ohne  Dilatation  der  Cervix  mit  dem  SiMONschen  scharfen  Löffel  die  Eireste 
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durch  Auskratzen  zu  entfernen.  Diese  von  seinem  Chef  Schede  im  Kranken- 
haus am  Friedrichshain  zu  Berlin  geübte  Methode  besitzt  vor  den  bisher  ge- 
bräuchlichen den  Vorzug  der  Grefahrlosigkeit  und  Leichtigkeit.  Unter  zehn  so 
behandelten  Fällen  war  nur  ein  Mißerfolg  infolge  unvollständiger  Entfernung 
der  Eimassen.  Nach  der  Auslöffelung  empfiehlt  es  sich,  besonders  bei  Sekret- 
zersetzung, die  Uterushöhle  zu  tamponieren.  —  (Zentralbl.  f.  Gyn.  1877,  Nr.  20.) 
Veit  löst  die  Abortreste  manuell,  wenn  nötig,  nach  vorhergeschickter  Dila- 
tation der  Cervix  mittels  Preßschwanmi.  Eine  Komzange  oder  ähnliche 
Instrumente  sind  zwar  für  die  Herausbeförderung  der  gelösten  Massen  bequem, 
für  die  Ablösung  noch  festhaftender  aber  nicht  verwendbar.  —  (Zeitschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  I,  1877.) 

Kaltenbach  macht  auf  die  ungünstigen  Folgen  aufmerksam,  welche  nAch 
Ausstoßung  des  Eies  durch  Zurückbleiben  dicker  Decidualappen  entstehen 
können  und  fordert  daher  möglichst  rasche  Entfernung  d^selben.  —  (Zeitschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  II,  1878.) 

Fehlikg  empfiehlt  vor  andern  Methoden  die  manuelle  Ausräumung,  für 
welche  eine  mäßige  Narkose  von  erhebücher  Bedeutung  ist.  Nur  wenn  man 
mit  digitalen  Eingriffen  nicht  zum  Ziele  kommt,  muß  man  die  Masse  mit  Zu- 
hilfenahme der  Polypenzange,  des  scharfen  Löffels  oder  der  Kürette  entfernen, 
nötigenfalls  nach  voraufgegangener  Dilatation  der  Cervix.  —  (Arch.  f.  Gyn., 
Bd.  13,  1878.) 

Veit  hält  den  von  Böters  empfohlenen  scharfen  Löffel,  da  er  überflüssige 
Läsionen  der  Uterusschleimhaut  erzeugt,  nicht  für  gee^et,  um  Abortreste 
aus  dem  Uterus  zu  entfernen.  Man  operiert  besser  manuell,  ev.  unter  Narkose.  — 
(Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  IV,  1879.) 

Konrad  räumt  größere  Eihautmassen  nach  ev.  vorausgeschickter  Erweit^ 
rung  des  Muttermunds  und  unter  Anwendung  der  Narkose  manuell  aus.  Zur 
rascheren  Entfernung  der  losgelösten  Teile  bedient  er  sich  der  Komzange. 
Ist  Gewißheit  vorhanden,  daß  nur  geringe  Reste  im  Uterus  stecken,  so  kann 
die  Cervixdilatation  und  die  Narkose  durch  Benutzung  des  SiMONsohen  Löffels 
umgangen  werden.  —  (Wiener  KUnik,  Heft  4,  1879.) 

Proohownick  empfiehlt  die  Benützung  der  Kürette  nur  dann,  wenn  die 
Fingerausräumung  ev.  in  tiefer  Narkose  nicht  gelingt.  Bei  strenger  Eänhaltucg 
cliirurgischer  Grundsätze  verspricht  die  Kürettage  vöUige  Sicherheit  der  Weg- 
nahme alles  Pathologischen  und  dabei  geringste  Schädigung  der  gesunden 
Grundlage.  Selbst  wenn  die  gesamte  Decidua  entfernt  werden  sollte,  so  ist  das 
ein  geringerer  Nachteil,  als  wenn  ein  Zuviel  derselben  haften  bleibt.  — 
(Volkmanns  Klin.Vorträge,  Nr.  193,  1881.) 

Smith  protestiert  in  der  Geb.  Gesellschaft  zu  Washington  im  Anschluß  an 
einen  von  Acker  in  der  Sitzung  vom  25.  Mai  1882  gehaltenen  Vortrag  gegen 
den  Gebrauch  von  Instrumenten  in  der  Abortbehandlung  und  verlangt  aus- 
schließlich manuelle  Ausräumung,  wenn  nötig  nach  Cervixdilatation  und  in 
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Narkose.  Dagegen  spricht  sich  m  derselben  Sitzung  Jonhson  zugunsten  des 
Gebrauchs  der  stumpfen  Kürette  aus,  welche  er  für  gefahrloser  hält,  als  die 
zur  manuellen  Ausräumung  häufig  nötige  forcierte  Dilatation  der  Cerviz.  — 
(Am.  j.  of  Obst.,  Jan.  1884.) 

V.  Weckbecker-Sternefeld  verwendet  zur  Entfernung  der  retinierten 
Massen  den  scharfen  Löffel,  sofern  nicht  die  Größe  der  letzteren  und  die  Raum- 
Verhältnisse  die  manuelle  Entfernung  als  die  leichtere  und  schonendere  Methode 
erkennen  lassen.  Die  Aualöffelung  ist  gegenüber  der  digitalen  Ausräumimg 
unabhängiger  von  den  Verhältnissen  der  Cervix,  sicherer  bz.  Oefahr  der  In- 
fektion, schonender,  schmerzloser  imd  erfordert  keine  Narkose.  —  (Arch.  f. 
Gyn.,  Bd.  20,  1882.) 

Spieoelbero  bevorzugt  die  manuelle  Ausräumung,  die  instrumentelle  nur 
dann,  wenn  jene  w^en  zu  fester  Haftimg  der  Eizeste  oder  wegen  Empfindhch- 
keit  der  Bauchdecke  und  des  Uterus  oder  w^en  Gervixenge  nicht  gelingt.  — 
(Spi^beig-Wiener,  Lehrbuch.    1882.) 

Alloway  hat  28  Fälle  von  Placentaretention  mit  der  Kürette  behandelt. 
Er  empfiehlt  die  instrumentelle  Ausräumung,  da  dieselbe  schneller  und  leichter 
zum  Ziele  führt,  als  die  manuelle.  —  (Am.  j.  of.  Obst.,  Febr.  1883.) 

Münde  räumt  bei  durchgängiger  Cervix  und  nachgiebigen  Bauchdecken 
manuell,  falls  nötig,  in  Ncurkose  aus  und  entfernt  die  gelösten  Massen  mit  dem 
Finger  oder  einer  eigens  konstruierten  Abortzange.  Dagegen  empfiehlt  er 
bei  nicht  durchgängiger  Cervix  die  Benutzimg  der  stumpfen  Kürette  sowie 
der  Abortzange,  ev.  nach  vorheriger  Dilatierung  des  Muttermunds  durch  Tupelo 
oder  den  Finger.  Bei  Vorsicht  und  KontroDierung  des  Uterus  von  den  Bauch- 
decken aus  ist  dabei  eine  Perforation  der  Grebäimutter  unmögUch.  Von  57 
Aboitfällen  wurden  22  manuell  und  31  instrumentell  behandelt,  zweimal  wurde 
diePlacenta  exprimiert  und  zweimal  stieß  sie  sich  spontan  nach  Tamponade  und 
Seeale  ab.  55  Fälle  heilten  ohne  Reaktion,  einer  nach  Beckenentzündung  und 
einer,  der  bereits  vorher  erkrankt  war,  starb  an  Sepsis. — (Am.  j.  of  Obst.,  Febr. 
1883.) 

Fabr  berichtet  über  16  Abortfälle,  welche  von  ihm  mittels  Eomzange  und 
Kürette  behandelt  worden  sind.  Er  zieht  die  instrumentelle  Ausräumung  der 
digitalen  vor,  weil  sie  schmerzloser  ist,  ohne  Cervixdilatation  und  ohne  Narkose 
vollführt  werden  kann  und  die  besten  Chancen  für  eine  vollkommene  Entfernung 
aDer  Massen  gibt.  —  (Am.  j.  of  Obst.,  Sept.  1883.) 

Ikolis  empfiehlt  manuelle  Entfernung  nach  Dilatation  der  Cervix  und  ev. 
in  Narkose;  nur  wenn  der  Finger  nicht  zum  Ziele  kommt,  soll  die  Kürette  be- 
nutzt werden,  aber  mit  Vorsicht,  um  Verletzungen  zu  vermeiden.  —  (Am.  j.  of 
Obst,  April  1884.) 

HsMurowAY  bevorzugt  die  Kürette,  wenn  mögUch,  ohne  Erweiterung  des 
Muttermunds  und  berichtet  über  13  Fälle,  bei  denen  die  retiniertePlacenta  durch 
Kürettage  mit  bestem  Erfolge  entfernt  wurde.  —  (Am.  j.  of.Obst.,  April  1884.) 

34* 
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ScsPWARZ  fordert  bei  noch  intaktem  Ei  die  manuelle  Lösmig  in  Narkose  ev. 
nach  Dilatation  der  Cervix.  Zur  Entfernung  des  gelösten  Eies  bedient  man 
sich  der  HöNiNGschen  Expression  oder  einer  LuEBschen  Zungenzange.  Bei 
inkomplettem  Abort  soll  nur  bei  Verhaltung  bedeutender  Reste  die  Austastung 
der  Uterushöhle  und  die  manuelle  Ausraumimg,  dagegen  bei  geringen  Besten 
die  Ausschabung  ohne  Dilatation  gemacht  werden.  —  (Volkmannb  Elin.  Vor- 
träge, Nr.  241,  1884.) 

DüHRSSEN  halt  die  Kürette  zur  Entfernung  der  Placenta  oder  einzelner 
Teile  derselben  für  ungeeignet,  weil  sie  auf  letzterer  genau  dasselbe  Eniischen 
erzeugt,  wie  auf  der  von  Eiteilen  befreiten  Uteruswand  und  man  daher  me  w^, 
ob  man  sich  mit  der  Kürette  noch  im  Placentargewebe  oder  bereits  auf  der 
Muskulatur  des  Uterus  befindet.  Daher  soll  die  Kürette  nur  solange  sich  noch 
keine  eigentliche  Placenta  gebildet  hat,  also  innerhalb  der  ersten  10  Wochen 
zur  Ausräumung  verwendet,  späterhin  aber  sollen  Placenta  und  EihüUen  ma- 
nuell und  nur  die  Deddua  durch  Kürettage  entfernt  werden,  da  die  Retention 
der  Decidua  Störungen  veranlaßt;  herausragende  Zipfel  der  partiell  gelösten 
Placenta  mit  der  Komzange  zu  fassen  und  so  herauszudrehen,  soll  unterlassen 
werden,  weil  dabei  gewöhnlich  durch  Abreißen  Reste  zurückbleiben,  die  dann 
viel  schwerer  zu  entfernen  sind.  —  (Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  31,  1887.) 

V.  WiNCKEL  befürwortet  die  manuelle  Abschalung  und  Entfernung  der 
Nachgeburtsteile,  weil  die  Hand  schonender  und  sicherer  alles  entfernt  als  In- 
strumente. Die  Kürette  soll  nur  dann  angewendet  werden,  wenn  kleinere  feste 
Eireste  manuell  nicht  entfernt  werden  können.  Bei  verjauchten  Eiresten  sollen 
dieselben  nicht  ausgeschabt,  sondern  durch  antiseptische  Spülungen  iinschädlicli 
gemacht  werden.  Die  ganz  oder  teilweise*  zurückgebliebene  Decidua  erfordert 
keine  Ausschabung,  da  sie  ohne  Schaden  zurückbleiben  kann.  —  (Münch.  med. 
W.  1888,  Nr.  28.) 

ScHBÖDER  lehrt  die  manuelle  Lösung  vom  Ei  und  Eiresten,  ev.  nach  Er- 
weiterung des  Cervicalkanals  mittels  Tamponade,  Quellmeißel  oder  Sonde;  nur 
die  mehr  diffus  verbreiteten  Deciduareste  werden  zweckmäßiger  mit  der  Kürette 
entfernt  und  zwar  ohne  künstliche  Dilatation  der  Cervix.  —  (Lehrbuch.  1888.) 

Stratz  ist  Anhänger  der  manuellen  Behandlung  beim  Abort.  Unter  486 
Fällen  hat  er  nur  fünfmal  instrumentelle  Hilfe  nötig  gehabt,  und  zwar  auch  nur 
deshalb,  weil  in  diesen  Fällen  durch  Seeale  ein  tetanischer  Kontraktion»- 
zustand  des  Uterus  veranlaßt  worden  war.  Die  Ausschabung  nach  vollendeter 
Entfernung  der  Abortreste  hält  er  für  falsch. — (Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1890.  Nr.40) 

Grigoriantz  entfernt  die  Placenta  oder  zurückgebliebene  Eihautmassen 
manuell,  wenn  der  Muttermund  für  zwei  Finger  zugängUch  ist,  andernfalls  benutet 
er  die  scharfe  Kürette  nach  ev.  Dilatation  des  Muttermunds.  Unter  60  be- 
handelten Aborten  wurde  39  mal  kurettiert.  Acht  Patientinnen  kamen  fiebernd 
in  die  Behandlung,  eine  von  ihnen  starb.  Die  52  Nichtfiebemden  genasen  alle, 
zwei  nach  fieberhafter  Rekonvaleszenz.  —  (Zentralbl.  f.  Gyn.  1891,  Nr.  43.) 
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EüPFENHEiM  berichtet  über  84  Fälle  ans  der  EEHRERSclien  Klinik  in  Hei- 
delberg. 52  davon  wurden  mit  der  Kürette  behandelt.  Es  wurde  immer  zuerst 
die  digitale  Ausraumimg  versucht,  welche  jedoch  oft  wegen  Cervixenge  nicht 
ausführbar  war.  In  solchem  Falle  wurde  ohne  Erweiterung  der  Cervix  kurettiert. 
Die  Gefahr  der  Perforation  wird  überschätzt,  es  hat  sich  daher  eine  übertriebene 
Faicht  vor  der  Kürette  entwickelt.  Der  digitalen  Ausräumung  wurde  bei 
Abort  im  2. — 3.  Monat  die  Kürettage  prinzipiell  angeschlossen.  —  (Deutsche 
med.  W.  1891,  Nr.  53.) 

DöDEBLEiN  empfiehlt  die  manuelle  Entfernung  der  Eireste  nach,  wenn 
nötig,  vorheriger  Dilatation  der  Cervix  mittels  Laminaria.  Als  Hauptsache 
für  das  Grelingen  ist  eine  richtige  Chloroformnarkose  zu  bezeichnen,  da  ohne 
sie  die  vollständige  Ausräumung  nicht  nur  erschwert,  sondern  in  vielen  Fällen 
geradezu  unmöglich  ist.  Die  Kürette  soll  nur  bei  Endom.  p.  abortum  ver- 
wendet werden.  —  (Münch.  med.  W.  1892,  Nr.  20.) 

CzsMPiN  spricht  sich  aus  für  die  manuelle  Entfernung  der  Abortreste  nach 
ev.  Erweiterung  des  Muttermunds,  gestattet  aber  auch  denGrebrauchvon  stump- 
fer Kürette  und  Komzange,  aber  nur  unter  Leitung  des  Fingers.  Bei  Blu- 
tungen nach  Abort,  wenn  man  Grund  hat  anzunehmen,  daß  nur  Decidua  zu- 
rückgebüeben  ist,  darf  ohne  Dilatation  die  Ausschabung  mit  stumpfer  Kürette 
gemacht  werden.  —  (Ref.  Berliner  kl.  W.  1893,  Nr.  45.) 

Kleinwächteb  behandelt  den  kompletten  Abort  mit  manueller  Entfernung 
des  Eies,  den  inkompletten  durch  Entleerung  des  Uterus  mit  dem  scharfen  Löffel 
oder  der  stumpfen  Drahtschlinge  nach  ev.  vorausgeschickter  Dilatation  der 
Cervix  mit  Fritschs  Dilatatoren.  —  (Bealenzykl.    III.  Aufl.    1894.) 

VErr,  GussEROW,  Orthmann  und  Olshausen  betonen  in  der  Sitzung  der 
Berliner  G^.  f.  Greb.  u.  Oyn.  vom  9.  März  1894,  im  Anschluß  an  einen  von 
Albertt  mitgeteilten  Fall  von  Uterusperforation  und  Herunterziehung  von 
Darm  durch  die  Polypenzange  die  große  Grefährfichkeit  dieses  Instruments. 
Sie  führen  analoge  Fälle  z.  T.  nat  tödlichem  Ausgang  an  und  warnen  vor  der  Be- 
nutzung der  Komzange.  Veit  erklärt,  daß  die  Uterusperforation  zwar  mit 
den  verschiedensten  Instrumenten  erzeugt  werden  kann,  die  Gefahr  bei  der 
Komzange  aber  darin  besteht,  daß  man  bei  unbemerkter  Perforation  not- 
wendigerweise Darm  fassen  muß,  während  die  Perforation  mit  andern  In- 
stromenten  nur  bei  Infektion  oder  nachfolgender  Injektion  differenter  Flüssig- 
keiten verderblich  wird.  Olshausen  rät  hier  sowie  in  einem  besonderen  Auf- 
satz in  der  Berliner  kl.  W.  1894,  Nr.  50,  beim  puerperalen  Uterus  wegen  der 
bestehenden  Brüchigkeit  der  Wandung  den  Grebrauch  von  Instrumenten  über-* 
haupt,  insbesondere  aber  den  der  Komzange  einzuschränken,  welche  ein  für 
die  Ausräumung  ganz  unzweckmäßiges  Instrument  sei.  Martin  kann  sich 
dem  absprechenden  Urteil  über  die  Benutzung  der  Komzange  zur  Entfernung 
von  Abortresten  nicht  anschUeßen.  Selbst  wenn,  was  ihm  und  seinen  Assisten- 
ten bei  Tausenden  von  Ausräumungen  dreimal  begegnet  ist,  die  weiche  Uterus- 
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wand  mit  Sonde  oder  Kurette  eingebrochen  und  nun  eine  durch  die  lädierte 
Stelle  herabgedrängte  DannachUnge  mit  der  Komzange  gefaßt  war,  wurde  diese 
EompUkation  unmittelbar  erkannt,  und  die  Grefahr  durch  Offnen  der  Zange 
beseitigt.  Bei  erweitertem  Cervicalkanal  braucht  man  die  Komzange  gewöhnlich 
nicht.  Gerade  dort  aber,  wo  der  Uterus  erst  diktiert  werden  müßte,  genügt  es, 
mit  der  Kurette  die  Uteruswand  von  anhaftenden  Placentar-  und  Dedduaresten 
zu  befreien  und  solche  Bröckel  unter  KontroDierung  des  Uterusfundus  mit  der 
Komzange  zu  beseitigen.  Entgegen  diesen  Ausführungen  Martins  verdammen 
Olshausen,  Veit  und  Gusserow  ausdrücküch  die  Komzange,  nur  PLAiscffl.E.\ 
empfiehlt  sie,  u.  zw.  bei  fixierter  Retroflexio,  da  es  hier  schwer  oder  unmöglich 
sein  kann,  den  Uterus  mit  der  äußern  Hand  zu  umgreifen,  und  daher  die  ge- 
krümmte Komzange  unter  Fingerleitung  gute  Dienste  leistet.  —  (Zeitschr. 
f.  Geb.  und  Gyn.,  Bd.  30,  1894.) 

Jacub  hält  die  Verwendung  des  scharfen  Löffels  zur  Ausräumung  des  Uterus 
nicht  nur  für  unnötig,  sondern  auch  oft  für  direkt  schädHch.  Er  benutzt  daher 
bei  der  Abortbehandlung  keine  Instrumente,  sondern  löst  Ei  und  Eireste  ma- 
nuell und  bedient  sich  zu  ihrer  Herausbeförderung  entweder  des  HöNiNOschcn 
Handgriffs  oder  noch  häufiger  der  von  Seiten  der  Patientin  in  starke  Spannung 
versetzen  Bauchpresse.  Die  Anwendung  von  Instrumenten  kann  selbst  in 
Händen  erfahrener  Ärzte  zu  sehr  gefährlichen  Komplikationen  führen.  Er 
hat  40  operative  Ausräumungen  gemacht  u.  zw.  alle  nur  manuell;  von  den 
40  Patientinnen  fieberte  nur  eine  leicht.  —  (Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn., 
II,  3,  1895.) 

Gbapow  ist  bei  der  Behandlung  des  Aborts  stets  ohne  Instrumente  aus- 
gekommen und  verwirft  Kurette  und  Komzange.  Auch  beim  chromschen 
Abort  und  wenn  auch  nur  kleine  Reste  im  Uterus  enthalten  sind,  kann  man  zu- 
meist ohne  Narkose  nach  ev.  vorausgeschickter  Dilatation  des  Muttermunds 
mittels  Hegarstiften  manuelle  Ausräumung  machen.  —  (Greb.  Gresellsch.  Ham- 
burg, 13.  Dez.  1895.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1897,  Nr.  10.) 

Noble  räumt  bei  frühzeitigen  Aborten  bis  zur  8.  Schwangerschaftswoche 
mit  der  Kurette  aus.  Hier  ist  der  Uterus  noch  klein  und  es  erscheint  unprak- 
tisch, ohne  spez.  Indikation  die  Cerviz  so  stark  zu  diktieren,  bis  ein  Finger  in 
den  Uterus  eingeführt  werden  kann.  Ist  aber  die  Schwangerschaft  über  jene 
Periode  hinaus,  so  soll  nur  manuell  imd  nur  in  Narkose  ausgeräumt  weiden. 
Die  Entfernung  der  Decidua  mittels  Kurette  ist  danach  bei  nicht  fieberhaften 
Fällen  überflüssig,  dagegen  bei  septischen  Fällen  zur  Entfernung  der  Infek- 
tionskeime nötig.  Da  die  Grefahr  der  Perforation  naheliegt,  so  muß  bei  der  Aus- 
schabung unter  Benutzung  breiter  Küretten  vorsichtig  vorgegangen  werden.  — 
(Ref.  Frauenarzt  1896,  Heft  6.) 

Huber  ist  entschiedener  Gegner  der  Verwendung  der  Kurette  beim  tm- 
vollkomnmen  Abort  und  will  dieselbe  am  liebsten  ganz  aus  dem  geburtshilflichen 
Instrumentarium  verbannt  wissen.  Es  ist  nach  ihm  mit  den  Kegeln  der  geburts- 
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hilffichen  Kunst  nicht  in  Einklang  zu  bringen,  wenn  bei  enger  Cervix  un- 
vermitteltes Vorgehen  mit  der  Kürette  versucht  wird.  Hier  muß  erst  der  Mutter- 
mund erweitert  werden,  und  ist  er  das,  dann  konmit  die  Kürette  erst  recht  nicht 
zur  Verwendung,  sondern  der  Pinger.  Von  hervorragender  Bedeutung  für  eine 
erfolgreiche  Behandlung  ist  die  Narkose,  welche  in  Anwendung  zu  nehmen  ist, 
sobald  der  manuellen  Entfernung  die  geringsten  Widerstände  in  den  Weg  treten. 
Mt  der  Kürette  darf  nur  bei  ganz  frühen  Aborten  und  ganz  kleinen  Resten,  aber 
immer  nach  genügender  Cervixdilatation  imd  imter  allen  Vorsichtsmaßregeln 
gearbeitet  werden.  —  (Gräfes  Sammlung,  I,  5,  1896.) 

MüLLEB  verlangt  manuelle  Entfernung  der  zurückgehaltenen  Placenta  und 
ihrer  Reste  nach  ev.  vorausgeschickter  Dilatation  der  Cervix  und  unter  Narkose. 
Bei  chronischem  Abort  infolge  retinierter  Decidua  oder  kleiner  Piacentarreste 
soll  nicht  einfach  ausgeschabt,  sondern  der  Uterus  erst  dilatiert  und  ausgetastet 
werden.  Polypenartige  Wucherungen  und  von  der  Wand  herabhängende  Fetzen 
werden,  wenn  sie  sich  manuell  nicht  entfernen  lassen,  mit  der  Komzange  ab- 
gedreht, welch  letztere  auch  bei  der  Extraktion  der  Frucht  gute  Dienste  leistet. 
Breitbasig  aufsitzende  Exkreszenzen  werden  am  besten  mit  scharfem  Löffel 
entfernt.  —  (Volkmanns  Klin.  Vorträge,  Nr.  153,  1896.) 

ScHAUTA  löst  Ei  und  Eireste,  falls  nötig  nach  Erweitenmg  des  Muttermunds, 
immer  nur  manuell,  nur  bei  kleinen  Resten  bedient  er  sich  der  Kürette,  aber 
nur  unter  Leitung  des  Fingers.  Das  gelöste  Ei  kann  unter  Leitung  des  Fingers 
mit  der  Komzange  gefaßt  und  extrahiert  werden.  —  (Lehrbuch.  1896.) 

Matgrieb  verlangt  die  manuelle  Entfernung  der  retinierten  Teile  in  Narkose. 
Die  Enrette  soll  nur  ausnahmsweise  und  nur  unter  Leitung  des  Fingers  benutzt 
werden.  Gleichwohl  hat  Mayorier  unter  99  Fällen  44mal  die  Kurettenaus- 
räumung  vorgenommen  und  dabei  zwei  Todesfälle  durch  Perforation  erlebt.  — 
(Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1897,  Nr.  51  u.  1898.  Nr.  51.) 

Abel  hält  die  Ausschabung  im  Blinden  ohne  Austastimg  für  roh  und  un- 
chirurgisch.  Er  fordert  die  alleinige  manuelle  Entfernung  der  Eireste  in  Narkose 
und  ist  in  allen  Fällen  mit  derselben  zum  Ziele  gekommen.  Bei  nicht  erweitertem 
Muttermund  ist  die  Uterus-Scheidentamponade  angebracht.  Die  Kürette  soll 
nur  bei  Schleimhautwucherung  und  auch  hier  nur  nach  Austastung  des  Uterus 
benutzt  werden.  —  (Berhner  kl.  W.  1897,  Nr.  13—14.  Verhandl.  d.  BerUner 
med.  Ges.  3.  März  1897.) 

KossMANN  hält  die  von  Abel  empfohlene  Tamponade  in  Übereinstimmung 
nut  den  von  Olshausen  in  einem  Aufsatz  der  Berliner  kl.  W.  1894,  Nr.  50 
niedergelegten  Anschauungen  nicht  für  ganz  harmlos,  da  Mikroorganismen  in 
die  Uterushöhle  hinaufgetragen  werden  können.  Bei  der  Abortbehandlung  soll 
nicht  schematisiert,  sondern  individuaUsiert  werden.  Es  soll  der  Arzt  von  Fall 
2u  Fall  die  Entscheidung  treffen,  ob  digital  oder  instrumentell  auszuräumen  sei. 
Die  brim  Grebrauch  von  Instrumenten  vorhandene  Gefahr  der  Perforation  wird 
durch  Übung  und  GeschickUchkeit  umgangen  werden  können.    Wo  es  mögUch 
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iBt,  wild  digital  auBgeräumt,  dagegen  instrumentell,  wenn  der  Finger  vorher 
mit  septischen  Stoffen  in  Berührung  war.  Sitzen  Eiteile  innerhalb  der  Cervix 
oder  über  dem  inneren  Muttermund,  so  kann  zu  ihrer  Entfernung  die  Komzange 
benutzt  werden.  —  (Verhandl.  der  Berliner  med.  Gres.,  3.  März  1897.  Berliner 
kl.  W.  1897,  Nr.  42.) 

Mackenrodt  hält  die  Wahl  der  zur  Ausräumimg  anzuwendenden  Mittel 
für  gleichgültiger  als  die  Art  und  Weise,  wie  diese  Mittel  angewendet  werden.  — 
(Verhandl.  d.  Berliner  med.  Ges.  3.  März  1897.) 

Gottschalk  empfiehlt  die  manuelle  Ausräumung,  solange  dieselbe  nur 
irgend  möglich  ist;  die  Kürette  darf  nur  unter  Leitung  des  Fingers  benutzt 
werden.  —  (Ref.  Berl.  kl.  W.  1897,  Nr.  38.) 

WiNTERNiTZ  hält  die  Kürettage  bei  Piacentarresten,  insbesondere  Placentar- 
polypen  für  keine  zielbewußte  und  häufig  auch  keine  erfolgreiche  Behandlungs- 
art. Piacentarreste  sollen  vielmehr  stets  manuell,  wenn  nötig  nach  voran- 
gegangener Laminaria-Dilatation  der  CJervix,  entfernt  werden.  Zur  Extraktion 
der  in  toto  oder  stückweise  abgelösten  Piacentarreste  ist  die  Komzange  zu 
empfehlen,  welche  trotz  verschiedener  von  ihrem  Grebrauch  abratender 
Stimmen  mit  großem  Vorteil  benutzt  werden  kann.  —  (Gräfes  Sanmilung, 
II,  4,  1897.) 

W.  A.  Freund  verwirft  die  instrumentelle  Behandlimg  des  Aborts  und  ver- 
langt Austastung  des  Uterus  und  digitale  Entfernung  der  Massen  nach  ev. 
stumpfer  Erweiterung  der  Cervix.  —  (Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1897,  Nr.  51.) 

Hauff  hat  unter  257  AbortfäUen  180  aktiv  u.  zw.  durch  manuelle  Aus- 
räumung nach,  wo  nötig,  vorangeschickter  Dilatation  der  Cervix  behandelt. 
In  sechs  Fällen  wurden  nach  der  Fingerausräumung  mit  der  Kürette  noch 
kleine  Reste,  in  sieben  Fällen  wurde  die  Placenta  mit  der  Komzange  entfernt. 
Die  Kürettage  nach  der  Entleerung  des  Uterus  ist  für  die  Beschleunigung  der 
Involution  von  Nutzen.  —  (Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1897,  Nr.  29.) 

Bbausewetter  hält  bei  der  Abortbehandlung  die  Kürette  in  der  Hand  des 
besonnenen  Arztes  für  unentbehrlich,  da  dieselbe  unter  Umständen  mehr  wie 
der  Finger  leistet  und  bei  ihrer  Anwendung  die  (Jefahr  der  Infektion  geringer 
ist.  Besonders  bei  diffus  verbreiteten  Deciduaresten  ist  sie  von  Nutzen.  — 
(Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  VI,  5,  1897.) 

Garrigues  räumt  den  Uterus,  ev.  nach  Erweiterung  der  Cervix  durch  Di- 
ktatoren, mit  stumpfer  Drahtkurette,  im  ersten  Monat  mit  scharfer  Kürette 
aus,  wonach  die  Scheide  und  bei  weiter  Uterushöhle  auch  die  letztere  tamponiert 
wird.  —  (Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1898,  Nr.  28.) 

MuND]^  stimmt  dem  GARRiouESschen  Abortverfahren  zu,  wendet  aber  ancli 
in  den  frühen  Monaten  nur  die  stumpfe  Kürette  an.  Vor  der  Kürettage  er- 
weitert er  die  Cervix  so  weit,  daß  die  Uterushöhle  vor  und  nach  der  Operation 
ausgetastet  werden  kann.  Bei  nicht  septischem  Abort  soll  nachher  nicht  tam- 
poniert werden.  —  (Ref.*  Zentralbl.  f.  Gyn.  1898,  Nr.  28.) 
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Ahlfeld  halt  beim  akuten  Abort  und  weiter  Cervix  die  Kürettage  fast 
immer  für  entbehrlich.  Die  Ausräumung  des  Uterus  geschieht  hier  manuell, 
wenn  nötig,  nach  vorheriger  Dilatation  der  Cervix  u.  ev.  in  Narkose.  Das  ge- 
löste Ei  überlaßt  man  dem  Uterus  zur  Ausstoßung  oder  entfernt  es  mit  der 
Abortzange.  In  chronischen  Fällen  aber,  in  denen  die  Cervix  sich  bedeutend 
zo  verengen  pflegt,  ist  an  eine  digitale  Ausräumung  nicht  mehr  zu  denken  und 
daher  der  vorsichtige  Gebrauch  der  Kürette  angezeigt.  —  (Lehrbuch.  1898.) 

BxTDiN  ist  energischer  Gegner  der  instrumentellen  Behandlimg  beim  Abort. 
Die  Ausräumung  soll  nur  manuell,  ev.  nach  Erweiterung  des  Muttermunds  und 
immer  in  Narkose,  die  hierbei  unerläßUch  ist,  vorgenommen  werden.  Die  Heraus- 
beförderung  der  abgelösten  Massen  darf  nicht  durch  irgendwelche  Instrumente, 
sondern  soll  durch  Expression  mittels  abdomino-vaginalen  Handgriffe  ge- 
schehen. —  (ProgrÄs  med.  1898,  Nr.  38  ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1899,  Nr.  30 
und  Deutsche  m.  W.  1899,  Nr.  11.) 

Sänoeb  verlangt  für  die  Entfernung  von  Abortresten  manuelle  Eingriffe, 
nur  im  Falle  es  sich  um  breitere  Haftflächen  oder  um  Zersetzung  der  Eireste 
handelt,  ist  die  breite  scharfe  Kürette  zu  bevorzugen.  In  allen  Fällen,  auch 
beim  frühzeitigen  Abort,  muß  aber  der  Uterus  vor  dem  Eingriff,  ev.  nach  Di- 
latation mittels  Quellstiftes,  ausgetastet  werden,  damit  der  Finger  feststellen 
kann,  was  sitzen  gebheben  ist,  und  wo  es  sitzt.  Zur  Extraktion  von  gelösten 
größeren  Stücken  darf  man  sich  einer  Ovumzange  bedienen.  Bei  aseptischem 
Abort  wird  an  die  Entfernung  der  Massen  stets  eine  volle  Ausschabung  ange- 
scUofisen.  —  (Zentralbl.  f.  Gyn.  1898,  Nr.  7.) 

Gessner  fordert  als  Yorakt  der  Ausräumung,  im  Prinzip  auch  beim  früh- 
zeitigen Abort,  die  Erweiterung  und  Austastung  des  Uterus.  Zur  Ausräumung 
selbst  soll  nur  der  Finger  benutzt  werden,  welcher  viel  sicherer  und  schonender 
alles  entfernt,  was  zu  entfernen  notwendig  ist.  Nach  der  digitalen  Entleerung 
den  Uterus  zu  kurettieren  ist  falsch.  Überhaupt  ist  die  Benutzung  der  Kürette 
beim  Abort  wegen  der  (Gefahr  der  Perforation  oder  der  vöUigen  Zerstörung  des 
Endometrium  ganz  zu  unterlassen.  Selbst  noch  Tage  nach  der  Ausstoßung 
der  Fracht  kommt  man  in  Narkose,  ev.  unter  ErschUeßimg  der  Cervix,  mit  dem 
Finger  in  den  Uterus  und  kann  die  zurückgehaltenen  Teile  ausräumen.  Zahl- 
reiche Fälle  zeigen,  daß  bei  der  Ausschabung  der  größte  Teil  des  Eies  zurück- 
gelassen werden  kann,  daher  weg  mit  der  Kürette  aus  der  Behandlung  des 
Aborts.  Auch  zur  Entfernung  der  abgelösten  Massen  sollen  keine  Instrumente, 
sondern,  nötigenfalls  in  Narkose,  manuelle  Manöver,  wie  der  HöNiNGsche 
Handgriff,  benutzt  werden.  Kleinere  Teile  werden  zerquetscht  und  dann  her- 
äusgespült  oder  durch  drehende  Bewegung  des  Fingers  entlang  der  Utemswand 
lerausbefördert.  Kürettage  des  Uterus  nach  Entfernung  der  Eireste  ist  eben- 
ialls  zu  unterlassen.  —  (Zentralbl.  f.  Gyn.  1898,  Nr.  12.) 

BiSRHER  kann  die  GsssKERsche  Forderung:    „Weg  mit  der  Kürette  aus 
der  Behandlung  des  Aborts"  nicht  unterschreiben  und  möchte  die  Kürette  in 
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der  Praxis  nicht  missen.  Zwar  steht  ihr,  wo  angängig,  die  digitale  Ausrämnimg 
voran,  aber  für  die  letztere  ist  in  der  Regel  Narkose  sowie  die  Durchgängigkeit 
der  Cervix  nötig  und  in  der  Praxis  wird  man  meist  üeber  dem  Verfahren  den 
Vorzug  geben  müssen,  welches  die  Narkose  erspart,  und  das  ist  zumeist  die  Be- 
handlung mit  der  Kürette.  Fällen,  wo  ungenügend  kurettiert  wurde,  stehen 
andre  gegenüber,  bei  denen  ungenügend  mit  dem  Pinger  ausgeräumt  wurde. 
Meist  wird  aus  übertriebener  Angst  vor  der  Perfwation  zu  schonend  und  daher 
ungenügend  kurettiert.  Die  Kürettage  ist  auch  bei  entzündHchen  Verände- 
rungen im  Becken  schonender,  als  die  digitale  Ausräumung,  und  die  Kurette 
sicherer  steriUsierbar,  als  der  Pinger  des  prakt.  Arztes.  —  (Zentralbl.  f.  Gyn. 
1898,  Nr.  21.) 

Peinbero  kann  ebensowenig  wie  Biermer  das  von  Gessner  über  die  Ea- 
rette  verhängte  Verdammungsurteil  gutheißen.  Pälle  von  Perforation  fallen 
nicht  der  Kurette,  sondern  der  mangelhaften  Technik  zur  Last.  Die  Gefahr 
der  Perforation  ist  ein  Schreckbild,  das  von  Buch  zu  Buch  wandert,  ohne  eigent- 
üch  objektiv  statistisch  beleuchtet  zu  sein.  Die  Behauptung  Gessners,  daß  man 
noch  Tage  nach  der  Ausstoßung  der  Frucht  in  Narkose  mit  dem  Pinger  in  den 
Uterus  eindringen  kann,  trifft  nur  für  seltene  Pälle  zu,  aber  selbst  wenn  sie  zu- 
träfe, so  würde  an  Stelle  der  Kurette,  die  die  zurückgebliebenen  Abortreste 
häufig  spielend  herausbefördert,  als  Vorakt  die  forcierte  Erweiterung  der  Cervix 
treten  und  erst  nachher  die  durch  Zerdrücken,  Abquetschen  und  Herausdrehen 
der  Abortreste  zu  bewerkstelligende  Ausräumung,  alles  Maßnahmen,  welche  nicht 
selten  mühsam,  langdauemd  und  schmerzhaft  sind,  oft  die  Narkose  erfordern 
und  leicht  zu  einer  Infektion  führen  können.  Diese  Mißstände  fehlen  bei  An- 
wendung der  Kurette.  Sie  ist  sicher  sterilisierbar,  leicht  zu  handhaben,  er- 
heischt keine  stärkere  Erweiterung  der  Cervix,  bedarf  selten  der  Narkose  und 
ruft  kräftige  Uteruskontraktionen  hervor.  Die  Kürettage  leistet  also  gute 
Dienste  und  soll  daher  nicht  widerraten,  wohl  aber  bei  ihrer  Ausführung  zur 
Vorsicht  ermahnt  werden.  —  (Zentralbl.  f.  Gyn.  1898,  Nr.  21.) 

Pranz  unterscheidet  beim  inkompletten  Abort,  ob  die  Cervix  durchgängig 
ist  oder  nicht.  In  ersterem  Palle  wird  die  vollständig  oder  zum  größten  Teil 
festsitzende  Placenta  manuell  entfernt.  Bleiben  dabei  noch  losgelöste  Teile 
zurück  oder  handelt  es  sich  um  die  Betention  kleiner  Eihautreste  oder  von 
Decidua,  so  leistet  die  Kurette  vorzügliche  Dienste,  denn  sie  entfernt  die  letz- 
teren sicherer,  rascher,  gründlicher  und  schmerzloser  als  der  Pinger.  Es  kann 
deshalb  der  von  mancher  Seite  ausgesprochenen  Verurteilung  der  Kurette  nicht 
zugestimmt  werden,  letztere  hat  vielmehr,  mit  Elritik  und  Vorsicht  benutzt, 
beim  Abort  unleugbare  Vorteile,  zu  denen  auch  die  Vermeidung  der  Narkose 
und  die  geringere  Infektionsgefahr  gehört.  Beim  inkompletten  Abort  mit  ge- 
schlossener Cervix  ist  in  den  allermeisten  Pällen  von  einer  Retention  größerer 
Abortreste  nicht  mehr  die  Bede.  Daher  soll  in  diesen  Pällen  die  von  manchen 
Autoren  geforderte  Dilatation  und  Austastung  des  Uterus  unterbleiben  und  die 
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einfache  Ausschabung  gemacht  werden.  Die  Kürettage  nach  erfolgter  Aus- 
räumung zur  Entfernung  der  Decidua  ist  immer  von  Nutzen.  Unter  844  in 
der  Hallenser  Klinik  beobachteten  Aborten  wurden  709  Ausschabungen  und 
zwar  92  bei  inkomplettem  Abort  mit  geschlossener  Cervix  ausgeführt.  — 
(Beitrage  z.  Geb.  u.  Gyn.  I,  3,  1898.) 

Larioaxjdrt  verwirft  jegliches  instrumentelle  Verfahren.  Am  gefähr- 
lichsten ist  die  Anwendung  von  Zangen  und  Pinzetten.  Die  einzig  erlaubte 
Methode  ist  die  digitale  Ausräumung,  doch  ist  die  Technik  unter  Umständen 
schwierig.  In  diesem  Falle  leistet  das  BuDiNsche  Verfahren  der  abdomino- 
vaginalen  Expression  gute  Dienste,  nachdem  die  Placenta  abgelöst  und  bei  zu 
großem  Volumen  in  mehrere  Stücke  zerrissen  worden  ist.  —  (Ref.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  1898,  Nr.  51.) 

Olshausen-Veit  lehren  beim  frischen  Abort  die  retinierte  Placenta  nur 
manuell  abzulösen  und  die  so  gelöste  durch  Druck  von  außen  oder  auch  unter 
Fiogerleitung  mit  der  Komzange  zu  entfernen.  In  letzterem  FaUe  darf  aber  die 
Zange  niemals  höher  hinauf  geführt  werden,  als  man  sie  mit  dem  Finger  direkt 
kontrollieren  kann,  weil  sonst  die  Perforation  der  Uteruswand  leicht  möglich 
ist.  Auch  bei  Betention  des  intakten  Eies  ist  die  Lösung  desselben  nur  manuell 
und  seine  Entfernung  mittels  des  HöxiNOschen  Handgriffe  zu  bewerkstelligen. 
In  gleicher  Weise  manuell  soll  auch  bei  Zurückbleiben  von  Placentarresteii, 
ev.  nach  Dilatation  der  Cervix,  verfahren,  die  Kürette  nur  bei  Wucherung 
oder  schlechter  Rückbildung  der  Decidua  und  zwar  ohne  vorgängige  Erweiterung 
des  Muttermunds  benutzt  werden.  Nach  jedem  Abort  zu  kurettieren,  ist  nicht 
nötig,  da  zu  gründliches  Kratzen  in  der  Hand  weniger  Geübter  gefährlich  ist.  — 
(Lehrbuch,  1899.) 

PiEBiNG  räumt  immer  erst  manuell  aus.  Größere  Eireste  sollen  prinzipiell 
nut  dem  Finger  entfernt  werden,  ev.  mit  Unterstützung  der  Polypen-  oder 
Abortzange.  Die  Ausräumung  soll  stets  von  einer  Kürettage  gefolgt  sein.  — 
(Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1899,  Nr.  38.) 

Sänger  weist  im  Anschluß  an  einen  von  Boldt  berichteten,  bei  Benutzung 
von  Kürette  und  Placentazange  eingetretenen  und  tödUch  verlaufenen  Fall  von 
Itemsperforation  auf  die  Gefahren  des  Herumkurettierens  in  der  schwangeren 
Gebärmutter  und  der  Bearbeittmg  des  Uterusinnem  mit  Zangen  ohne  Leitung 
des  Kngers  hin.  Bei  aktiver  Behandlung  des  frischen  Aborts  darf  das  Ei  nur 
durch  den  Finger  abgelöst  und  nachher  höchstens  durch  eine  Ovumzange  her- 
ansbefördert  werden.  Auch  beim  inkompletten  Abort  ist  die  Austastung  und 
Ausräumung  jedem  weiteren  Eingriff  vorauszuschicken.  —  (Monatsschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  IX,  3,  1899.) 

Chsobak  will  die  Anwendung  der  Kürette  auf  die  seltenen  Fälle  beschränkt 
bissen,  in  denen  es  anders  nicht  gelingt,  festhaftende  und  besonders  flächen- 
haft  ausgebreitete  Gewebsreste  zu  entfernen.  Die  Grefahr  der  Perforation  ist 
bei  breiter  Kürette  nicht  allzugroß.    Auch  die  Komzange,  wenn  richtig  gebaut 
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und  von  Geübten  gebraucht,  ist  nicht  so  gefährUch,  wie  sie  vielfach  gehalten 
wird.  Jedoch  ist  es  vorzuziehen,  Komzange,  sowie  Kürette  nur  unter  Finger- 
leitung anzuwenden.  Die  Grefahr  der  Kürette  hegt  auch  in  der  Möglichkdt 
einer  Verstümmelung  des  Uterus,  indem  die  gesamte  Schleimhaut  und  sogar 
die  Muskulatur  zerstört  werden  kann.  Femer  besteht  die  Glefahr,  daß  die 
Kürettage  der  puerperalen  Uterushöhle  eine  Menge  schon  thrombosierter  Gefäße 
wieder  eröffnet  und  jenen  schützenden  Granulationswall,  den  sich  die  heilende 
Natur  aufrichtet,  zerstört,  auch  die  eitrigen  Thromben  und  Gewebspartikel 
zerquetscht  und  geradezu  in  die  nun  offenstehenden  Venen  hineindrückt. 
Wenn  man  schon  jauchende  Gewebspartikel  mit  der  Kürette  entfernt,  so  ist 
es  geradezu  widersinnig,  bei  jedem  Abort  die  ganze  Uterushöhle  auszuschaben, 
wodurch  alle  Grefäße  wieder  geöffnet  und  günstige  Verhaltnisse  für  die  Re- 
sorption der  infektiösen  Stoffe  geschaffen  werden.  Wenn  irgend  möglich, 
sollen  jauchende  Beste  mit  dem  Finger  entfernt  werden.  Die  Kürette  benutzt 
man  nur  bei  flachenhaften  Wucherungen  und  Grewebsresten.  —  (Monatssck. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  IX,  4,  1899.) 

Lantus  verwirft  die  Kürette  bei  der  Behandlung  frischer  Abortfalle,  da- 
gegen empfiehlt  er  sie  in  chronischen  Fällen,  weil  hier  zumeist  nur  Decidna- 
reste  und  Chorionzöttchen  zurück  sind  und  der  Cervicalkanal  gewöhnUch  ge- 
schlossen ist.  Hier  leistet  die  Kürette  ohne  Gervixdilatation  bessere  Dienste 
als  das  forcierte  Eindringen  mit  dem  Finger.  Eine  Polypenzange  zu  benützen 
ist  schon  deshalb  nicht  angebracht,  weil  durch  sie  dem  Postulat,  nichts  zurück- 
zulassen, nicht  immer  sicher  entsprochen  werden  kann.  Die  Ausräumung  ge- 
schieht zweckmäßig  ohne  Narkose,  da  dieselbe  häufig  umständlich  und  nicht 
verläßlich  ist.  Unter  300  Abortfällen  wurde  50  mal  mit  der  Kürette  und 
zwar  fast  ausschUeßlich  nur  in  chronischen  Fällen  und  bei  Dedduaretention, 
246  mal  manuell  und  viermal  mit  der  Polypenzange  ausgeräumt.  Von 
diesen  vier  Fällen  glaubt  Lantos,  daß  er  sie  mit  mehr  Ausdauer 
wohl  auch  manuell  würde  beendet  haben.  —  (Monatsschr.  f.  Greb.  u.  Gyn.  IX, 
5,  1899.) 

OsTERLOH  erklärt  in  einem  im  Mai  1899  vor  der  gyn.  Gesellschaft  zu  Dresden 
gehaltenen  und  in  der  „Festschrift  z.  öOjähr.  Bestehen  des  Stadtkranken- 
hauses zu  Dresden"  ausführlich  erschienenen  Vortrage,  daß  er  die  Kürette  in 
der  Abortbehandlung  nicht  missen  möchte  und  es  für  sehr  bedauerlich  halten 
würde,  wenn  das  GESSNERsche  Losungswort  allgemeine  Greltung  erführe.  Die 
Gefahr  der  Kürette  hegt  nicht  in  dem  Verfahren  als  solchen,  sondern  in  roher 
und  ungeschickter  Ausübung  desselben.  Die  Hauptmasse  des  Eies  wird  nach 
ev.  vorausgeschickter  Laminaria-Dilatation  der  Cervix  manuell  gelöst  und  das 
Gelöste  entweder  mit  dem  Finger  oder  durch  kombinierten  Druck  oder,  wenn 
beides  versagt,  mit  breitmauüger  Polypenzange  entfernt.  Bleiben  nach  Ent- 
fernung der  Hauptmasse  noch  Eireste  zurück,  so  werden  sie  mit  der  stumpfen 
Kürette  entfernt.    Kann  man  beim  unvollständigen  Abort  das  Zurücksein  nur 
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geringer  Reste  annehmen,  so  genügt  die  Ausschabung  ohne  vorherige  Ans- 
tastnng.  —  (Festschrift  z.  50jähr.  Bestehen  des  Stadtkrankenhauses  zu  Dresden 
1899.) 

Leopold  warnt  in  der  Diskussion  zu  dem  OsTERLOHschen  Vortrage  vor  der 
gyn.  Gesellsch.  zu  Dresden  vor  der  kritiklosen  Verwendung  von  Eomzange  imd 
Kurette.  Ist  die  Uterushöhle  für  den  Finger  zugängig,  so  werden  die  Eireste 
mit  dem  Finger,  kleine  Bröckel  mit  der  Komzange  entfernt.  Bei  entsprechender 
Vorsieht  nach  Feststellung  der  Länge  der  Uterushöhle  und  unter  Fixierung 
des  Fundus  von  oben  ist  dabei  eine  Perforation  so  gut  wie  ausgeschlossen.  Ist 
die  Cervix  nicht  erweitert,  so  soll  in  jedem  Falle,  außer  bei  bestehenden  Ent- 
zündungen, der  Uterus  vor  der  Entfernung  der  Eireste  dilatiert  und  ausge- 
tastet werden.  —  Von  den  übrigen  Diskussionsrednern  zu  dem  OsTERLOHschen 
Vortrage  berichtet  Meinert  über  gute  Erfolge  bei  Anwendimg  der  stumpfen, 
V.  Holst  über  ebensolche  bei  Gebrauch  der  scharfen  Kurette.  Schramm  ge- 
braucht niemals  die  Komzange,  dagegen  die  stumpfe  Kurette,  aber  nur  dann, 
wenn  die  Fingerausräumung  nicht  gelingt.  Marschner  benutzt  in  der  Privat- 
praxis ausschließlich  Komzange  imd  Kurette  ohne  vorherige  Erweiterung  der 
Cervix  und  er  hat  niemals  davon  eine  Schädigung  gesehen,  glaubt  auch  nicht, 
daß  damit  von  geübter  Hand  Schaden  angerichtet  werden  könne.  —  (Zentralbl. 
f.  Gyn.  1899,  Nr.  46.) 

Hörschelmann  räumt  nach  ev.  vorheriger  Erweiterung  der  Cervix  mittels 
Tamponade  manuell  aus  und  zwar  wenn  irgend  möglich  in  Narkose.  Die  Kurette 
soll  nur  bei  chronischem  Abort  zur  Entfemung  der  Decidua  und  hier  ohne 
Dilatation  des  Uterus  benutzt  werden.  —  (St.  Petersburg,  med.  W.  1900,  Nr.  12.) 

SzABO  berichtet  über  206  Abortfälle  der  unter  Prof.  Elischer  stehenden 
Abtdlung  des  St.  Bochus-Hospitals  in  Budapest.  Manuell  wurde  der  Abort 
in  43  Fällen,  mittels  Kurette  in  68  und  mittels  Komzange  in  16  Fällen  beendet. 
Die  manuelle  Behandlung  soll  nur  dort  Platz  finden,  wo  sie  ohne  vorbereitende 
Operation  möglich  ist,  sonst  verdient  die  Kurette  und  Polypenzange  den  Vor- 
zog. —  (Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1900,  Nr.  39.) 

Beuttner  behandelt  den  Abort  vornehmlich  durch  Kürettage,  weniger 
durch  manuelle  Ausräumung.  Die  Kürettage  ist  nicht  sehr  schmerzhaft,  ohne 
Narkose  und  bei  relativ  engem  Cervicalkanal  anwendbar,  in  der  Handhabung 
der  Asepsis  sicherer  und  im  Verfahren  selbst  schonender  und  gründhcher  als 
die  digitale  Behandlung.  Die  SÄNOERsche  Forderung,  daß  keine  Ausschabung 
ohne  Austastung  geschehen  solle,  läßt  sich  in  der  Privatpraxis  nicht  erfüllen, 
da  die  Patienten  vom  Arzt  verlangen,  daß  er  schnell  helfe.  Von  der  Benutzung 
der  Polypenzange  ist  abzuraten,  da  man  mit  derselben  Uteruswand  mitfassen 
kann.  Nach  manueller  Ausräumung  kommt  es  oft  wegen  Retention  von  Decidua 
zu  Endometritis.  Unter  40  behandelten  Abortfällen  wurde  27mal  kurettiert, 
siebenmal  erst  manuell  ausgeräumt  und  danach  kurettiert,  viermal  kurettiert, 
weil  die  digitale  Ausräumung  nicht,   resp.   nicht  vollkommen  gelang,    und 
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zweimal  wurde  manuell  ausgeräumt.  Es  gibt  keine  Behandlungswtnse  des 
unvollkommenen  Aborts,  die  für  sämtliche  Fälle  ausreichend  wäre,  die  ver- 
schiedenen Methoden  müssen  sich  vielmehr  ergänzen.  Die  prakt.  Äizte 
sollen  vomehmUch  mit  der  Kürette  vertraut  gemacht  werden,  da  diese  stets 
zum  Ziele  führt.  —  (Wiener  Klinik,  Mai  1900.) 

Fischer  mißbilligt  BEumn^Bs  starke  Hervorhebung  der  Vorzüge  der  Kü- 
rettage, welche  geeignet  ist,  die  für  den  Arzt  stets  wertvolle  manuelle  Aus- 
räumung zu  diskreditieren  und  welche  auch  gar  nicht  zu  Recht  besteht,  da 
manche  der  der  Kürettage  nachgerühmten  Vorzüge  durch  zahlreiche  Nach- 
teile derselben  aufgewogen  werden.  Dagegen  ist  Fischer  übereinstimmeiid 
mit  Beuttner  der  Ansicht,  daß  sich  die  verschiedenen  Methoden  g^nsatig 
ergänzen  müssen.  Wenn  möglich  allerdings  soll  manuell  ausgeräumt  werden, 
sind  aber  hierzu  die  Bedingungen  nicht  vorhanden,  so  kommt  die  Kürette  zu 
ihrem  Becht,  indessen  soll  die  Ausschabung  durch  die  Austastung  kontrolliert 
werden.  Unter  99  inkompletten  Aborten  wurden  69  instrumentell,  30  manuell 
zu  Ende  geführt.  —  (Wiener  m.  W.  1900,  Nr.  43.) 

0.  ScHÄPFER  empfiehlt,  wenn  irgend  möglich,  Austastung  und  digitale  Aus- 
räumung, ist  aber  gegebenenfalls  auch  Anhänger  der  instrumenteilen  Be- 
handlung. Da  das  spätere  Befinden  von  im  Anschluß  an  Abort  kurettierter 
Frauen  bez.  normalen  Auftretens  der  Regel,  Reifegeburten,  SteriMtät  und 
pathol.  Folgen  gegenüber  dem  der  nicht  kurettierten  sich  als  ein  eriieblich 
besseres  erweist  imd  die  Fehlgeburt  fast  immer  ein  Symptom  eines  schon  be- 
stehenden uud  durch  die  Fehlgeburt  noch  weiter  verschlimmerten  krankhaften 
Zustandes  ist«  so  empfiehlt  es  sich,  falls  die  Anamnese  pathol.  Nacherscheinungen 
erwarten  läßt,  prophylaktisch  den  Uterus  im  Anschluß  an  den  Abort  zu  ku- 
rettieren.  —  (Über  die  unterbrochne  Fehlgeburt.  München  1901  und  Zentralbl. 
f.  Gyn..  1901,  Nr.  42.) 

Löwenhaupt  fordert  die  digitale  Ausräumung,  wo  immer  sie  ausführbar 
ist,  denn  der  Finger  ist  das  vielseitigste  und  unschädUchste  Instrument.  Die 
gelösten  Massen  können  durch  eine  Ovumzange  entfernt  werden.  Die  Kürette 
allerdings  soll,  wenn  sie  auch  nicht  ungefährUch  ist  und  der  Arzt  mit  ihr  um- 
zugehen erst  lernen  muß,  in  seinem  Instrumentarium  nicht  fehlen,  denn  sie  ist 
leichter  als  der  Finger  zu  sterilisieren,  sie  entfernt  sicher,  rasch,  schonend  und 
gründlich  kleine  Deciduafetzen  und  beseitigt  eine  bestehende,  verhütet  eine 
nachfolgende  Endometritis.  Sie  kommt  zweckmäßig  zur  Verwendiug,  wenn 
der  Finger  nicht  zum  Ziele  kommt,  femer  beim  chronischen  Abort,  sowie  bei 
breitbasig  oder  im  Fundus  und  in  den  Tubenecken  festsitzenden  Eiresten. 
Stets  soll  nach  Sängers  Vorschrift  die  Ausschabung  erst  nach  vorangegangener 
Austastung  vorgenonmien  werden.  Narkose  ist  bei  der  Uterusausräumung 
soviel  wie  mögUch  zu  vermeiden.  —  (Die  Heilkunde  1901,  Heft  1  u.  2.) 

Stahl  empfiehlt  in  einem  vor  der  gyn.  Gesellschaft  zu  Chicago  gehaltenen 
Vortrag  die  digitale  Ausräumung  gegenüber  der  Ausschabung,  da  man  mit  dem 


15]  Zur  Ausräumung  des  Uterus  beim  Abort.  445 

Finger  besser  fühlen  und  die  Eät^Ie  ohne  Zeffetzung  entfernen  könne.  — 
In  der  diesem  Vortrage  folgenden  Diskussion  billigen  Lee  und  Kolischer 
den  STAHUschen  Standpunkt,  letzterer  unter  Hinweis  auf  die  Gefahr  der  Per- 
foration seit^is  der  Kürette.  Auch  Lyons  stimmt  Stahl  bei,  nur  bei  früh- 
zeitigen sowie  bei  septischen  Aborten  soll  die  Kürette  verwendet  werd^i.  Da- 
g^n  ist  Petebson  mehr  für  die  Kürettage  und  auch  Baoon  hält  die  Anwendung 
des  Fingers  für  beschränkt,  da  ihr  bei  nicht  eröffneter  Cervix  Schwierigk^ten 
entgegenstehen  und  die  brüske  Dilatation  des  Uterus  die  Gefahr  der  Zerreißung 
mit  sich  bringt.  —  (Zentralbl.  f.  Gyn.  1901,  Nr.  4.) 

Lawrence  ebenso  wie  Smith  sprechen  sich  gelegentlich  einer  Diskussion 
über  Abortbehandlung  in  der  Brit.  med.  associaüon  1901  für  die  manuelle 
Angräumung  des  Uterus  aus,  während  Hawkins- Ambler  die  Kürette  für  sau- 
berer und  bez.  Entfernung  der  Beste  auch  für  gründlicher  hält.  —  (Zentralbl. 
(.  Gyn.  1902,  Nr.  4.) 

Eckstein  räumt,  gleichgültig  ob  ein  kompletter  oder  inkompletter  Abort 
vorli^,  sofort  und  zwar  stets  instrumentell  aus.  Zu  diesem  Zweck  benutzt 
er  die  Polypenzange  zur  Entfernung  der  gröberen,  die  stumpfe  Kürette  zur 
Elimination  der  kleineren  Placentar-Eihautmassen.  Dem  Eingriff  soll  stets  die 
Austastung  des  Uterusinnem  vorausgeschickt  werden,  und  falls  hierzu  der 
Cervicalkanal  nicht  wdt  genug  sein  sollte,  so  muß  derselbe  eröffnet  werden, 
aber  nicht  durch  Dilatationsinstrumente,  sondern  durch  eine  feste  Tamponade 
voD  Uterus  und  Scheide.  Die  instrumentelle  Behandlung  ist  der  digitalen  im 
Hinblick  auf  Asepsis,  Schnelligkeit  der  Ausführung,  Schmerzlosigkeit  und 
Umgehung  der  Narkose  überlegen.  Den  Uterus  nach  der  Ausräumung  zu  ku- 
rettieren  ist  zweckmäßig,  weil  dadurch  sitzengebliebene  kleine  Eireste  ent- 
fernt werden,  femer  das  ev.  erkrankte  Endometrium  beseitigt  und  der  Uterus 
zu  ausgiebiger  Kontraktion  angeregt  wird.  Narkose  ist  bei  der  Abortbehandlung 
vollständig  zu  entbehren.  —  (Die  Therapie  bei  Abortus.    Stuttgart  1901.) 

SoLowu  hält  zwar  den  Finger  im  allgemeinen  für  das  geeignetste  geburts- 
hilfliche Werkzeug,  jedoch  gelingt  es  wegen  mangelhafter  Eröffnung  des  Mutter- 
munds oder  Spannung  der  Bauchdecke  nicht  immer,  das  Abortivei  oder  dessen 
R^te  ohne  Instrumente  auszuräumen.  Letztere  sind  in  solchen  Fällen  schonen- 
der und  weniger  schmerzhaft  für  die  Kranke  und  übertreffen  außerdem  den 
Finger  an  Sicherheit  der  Asepsis.  Im  Privathause,  falls  Assistenz  fehlt,  emp- 
fiehlt sich  die  Entleerung  des  Uterus  mit  einer  langen  Abortzange  unter 
Benutzung  eines  größeren  BANDLschen  Spiegels,  welcher  gestattet,  die  Portio 
mit  Hilfe  einer  Kugelzange  herabzuziehen  und  die  Ausräumung  ohne  alle  Assi- 
stenz zu  bewerkstelligen.  —  (Zentralbl.  f.  Gyn.  1901,  Nr.  33.) 

Eckstein  bekennt  sich  als  Gegner  der  von  Solowij  empfohlenen  Methode, 
den  Uterus  ohne  Assistenz  ausräumen  zu  wollen,  da  dieses  Vorgehen  eine  große 
Gefahrdung  der  Patientin  hinsichtlich  Perforation  des  Uterus  in  erster  Reihe 
ond  sodann  eine  bedeutende  Unsicherheit  in  bezug  auf  exakte  Entleerung  des 
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Uterus  involviert.  Eine  rationelle  Ausräumung  erfordert  in  allen  FaUen  zur 
Vermeidung  von  Komplikationen  breite  Offnimg  des  Uterus  bis  zur  Ksger- 
durchgängigkeit  und  zum  Zwecke  bequemer  Zugangliclikeit  der  GebäimiLtter 
eine  durch  Anhaken  und  Herabziehen  der  Portio  geschaffene  künstliche  Stabi- 
lität. Um  diesen  streng  zu  fordernden  Bedingungen  gerecht  zu  werden,  bedarf 
es  stets  einer  Assistenz,  und  da  eine  solche  wohl  immer  zur  Hand  sein  dürfte, 
ist  die  Empfehlung  eines  eigenen  Instruments  zur  Ausräumung  bei  Abort  ohne 
Assistenz  nicht  berechtigt.  —  (Zentralbl.  f.  Gyn.  1901,  Nr.  36.) 

SoLOWU  entgegnet  auf  die  Einwendungen,  welche  Eckstein  gegen  seine 
Methode  erhebt,  daß  die  letztere  von  ihm  durchaus  nicht  für  alle,  sondern  eben 
nur  für  die  seltenen  Falle  bei  Abort  empfohlen  worden  ist,  in  denen  es  nicht  ge- 
hngt,  Assistenz  herbeizuschaffen.  Der  Vorwurf  Ecksteins,  daß  die  Methode 
die  Grefahr  der  Perforation  erhöhe,  ist  unbegründet,  denn  diese  Gefahr  begleitet 
so  ziemlich  jede  instrumenteile  Ausräumung  bis  zu  einem  gewissen  Grade  und 
nur  Übimg  und  Vorsicht  kann  vor  Unglücksfällen  schützen;  ihnen  besonders 
ausgesetzt  sind  diejenigen,  welche  bei  Abort  noch  inmier  den  Uterus  kuiettieren. 
—  (Zentralbl.  f.  Gyn.  1901,  Nr.  40.) 

EiSENBERG  kann  sich  den  EcKSTEiNschen  Einwänden  gegen  die  Methode 
von  SoLOWiJ  nicht  anschließen.  Dieselbe  wird  auf  der  Prof.  Lott  unterstehen- 
den Abteilung  für  Frauenkrankheiten  an  der  allgemeinen  Pohklinik  zu  Wien 
seit  Jahren  mit  bestem  Erfolge  geübt.  Die  von  Eckstein  geforderte  Stabilität 
des  Uterus  wird  auch  ohne  Assistenz  unter  Benutzung  des  BANDi^chen  Spe- 
kulum leicht  und  sicher  erreicht,  Perforation  vermeidet  man  durch  vorsichtige 
Handhabung  des  Instruments  und  die  Anwendung  des  Spiegels  garantiert  eine 
sichere  Asepsis  des  Operationsgebietes.  —  (Zentralbl.  f.  Gyn.  1901,  Nr.  40.) 

Hegar  macht  die  Art  der  Kunsthilfe  bei  Abort  von  bestimmten  Indika- 
tionen abhängig.  Ist  der  Muttermund  für  den  Finger  passierbar,  oder, 
falls  nicht,  durch  Dilatatoren  resp.  Tamponade  passierbar  zu  machen,  so  wird 
manuell  ausgeräumt.  Eine  schmale  Polypenzange  oder  stumpfe  Kürette  kann 
besonders  bei  Eiresten  gute  Dienste  leisten.  Ist  die  Cervix  aber  trotz  darauf 
hinzielender  Versuche  nicht  durchgängig  zu  machen,  so  räumt  man  mittels 
Komzange  und  stumpfer  Kürette  aus.  Bei  großer  Empfindlichkeit  ist  zu  chloro- 
formieren. Die  Entfernung  der  Decidua  nach  der  Ausrämung  ist  von  Nutzen, 
da  trotz  gegenteiliger  Befunde  von  Puppe  (Diss.  Berlin  1890)  anzunehmen  ist, 
daß  sich  erst  nach  Abstoßimg  der  Decidua  gesunde  Schldmhaut  neu  anbilden 
kann.  —  (Die  deutsche  Klinik  am  Eingang  des  XX.  Jahrhunderts,  Bd.  IX,  Lie- 
ferung 62,  1902.) 

Walther  räumt  bei  komplettem  Abort  manuell  aus,  ev.  nach  vorangeschickter 
Scheidentamponade  zum  Zweck  der  Erweiterung  des  Muttermunds.  Bei  in- 
komplettem Abort  der  ersten  drei  Monate  wird  ebenfalls  manuell  ausgeräumt, 
wenn  der  Abort  frisch,  dagegen  mit  der  scharfen  Kürette,  wenn  bereist  längere 
Zeit  nach  Abgang  der  Frucht  verstrichen  ist.    Ist  dabei  der  Muttermund  nicht 
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genügend  erweitert,  so  wird  er  bei  akutem  Abort  durch  wiederholte  üterus- 
Scheidentamponade,  bei  chronischem  durch  Dilatatoren  zur  Aufschheßimg 
gebracht.  Narkose  ist  nur  bei  ängstlichen  Frauen  erforderlich.  Bei  Übung  imd 
richtiger  Handhabung  kann  mit  der  Kürette  Unglück  nicht  angerichtet  werden. 
Bei  Aborten  jenseits  der  ersten  drei  Monate  wird  in  Narkose  manuell,  nur  bei 
Dedduaretention  mit  der  Kürette  ausgeräumt.  — (Gräfes  Sanmilung,  IV,  86, 
1902.) 

Flatau  entfernt  große  Piacentarreste  mit  dem  Finger,  kleine  mit  der  Win- 
TEBschen  Abortzange,  die  Kürette,  und  zwar  eine  breite  benutzt  er  nur  bei 
Decidnaretention.  Schmale  Küretten  imd  Komzangen  sollen  zur  Beseitigung 
von  Abortresten  nicht  gebraucht  werden.  —  (Monatsschr.  f.  Gleb.  u.  Gyn., 
XV,  4,  1902.    Ref.) 

Blondel  räumt  manuell  aus,  schheßt  aber  stets  der  Ausräumung  zum 
Zwecke  der  Entfemimg  kleiner  Eihautreste  und  der  Decidua  eine  Kürettage 
an,  von  welcher  er  seine  vorzügUchen  Resultate  abhängig  machen  zu  können 
glaubt.  —  (Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.    1902,  Nr.  29.) 

Jardine  empfiehlt  die  digitale  Ausräumung,  bei  inkomplettem  Abort, 
falls  nötig,  auch  die  Kürette.  —  (Ref.  Monatsschrift  f.  G^b.  u.  Gyn.,  XVI, 
1, 1902.) 

Sellheim  berichtet  über  einen  durch  Laparotomie  zur  Heilung  gebrachten 
Fall  von  üterusperforation  mit  Darmverletzung  infolge  Anwendung  der  Kom- 
zange.  Er  ist  bei  der  Behandlung  des  Aborts  Anhänger  einer  gemischten  Me- 
thode und  empfiehlt  nicht  unterschiedlos  nur  ein  Verfahren,  sondern  will  In- 
dikationen für  die  einzelnen  Verfahren  angestellt  wissen.  Bei  Zurückbleiben 
größerer  Eiteile,  besonders  derPlacenta,  ist  unter  allen  Umständen  die  manuelle 
Entfernung  am  Platze.  Die  Kürette  soll  in  solchen  Fällen  nicht  angewendet, 
die  Eomzange  nur  benutzt  werden,  um  die  gelösten  Massen  imter  Leitimg 
des  Fingers  zu  entfernen.  Ist  dagegen  längere  Zeit  nach  dem  Abort  vergangen, 
der  Uterus  zusammengezogen,  der  Cervicalkanal  wieder  geschlossen  und  darf 
angenommen  werden,  daß  nur  kleine  Eireste  zurückgebUeben  sind,  so  genügt 
die  Entfernung  der  Reste  durch  Kürettage  ohne  voraufgeschickte  Austastung 
des  Uterus.  —  (Münch.  m.  W.  1902,  Nr.  10.) 

EoBEB  teilt  aus  der  PFANXENSTiELschen  Abteilung  des  EUsabethinerinnen- 
Krankenhauses  zu  Breslau  einen  Fall  mit,  bei  dem  ein  Arzt  gelegentlich  Aus- 
räumung des  Uterus  in  der  6.  Schwangerschaftswoche  mittels  schmaler  scharfer 
Kürette  eine  Perforation  des  Uterus  :n  der  Nähe  des  Fundus  und  infolge  for- 
cierter Cervixdilatation  gleichzeitig  eine  Ruptur  in  der  Nähe  des  innem  Mutter- 
munds verschuldet  hatte,  so  daß  der  Uterus  exstirpiert  werden  mußte.  Kober 
knüpft  daran  die  Mahnung,  die  Ausräumung  bei  Abort  immer  erst  dann  vor- 
runehmen,  wenn  bereits  Wehen  vorangegangen  sind,  sowie  die  forcierte  Dehnung 
der  Cervix  zu  unterlassen  und  statt  ihrer  lieber  alleinige  Erweiterung  mittels 
Laminaria  herbeizuführen.    Zur  Ausräumung  selbst  ist  die  Kürette  zweck- 

Klin.  Vortrage,  N.  F.  Nr.  402.  (Oynlkologie  Nr.  149.)  November  1905.  35 
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mäßiger  als  der  Finger,  denn  die  Asepsis  wird  dabei  besser  gewahrt,  man  kann 
schonender  verfahren  und  braucht  keine  Narkose.  In  der  Hand  des  Geübten 
wird  die  Kürette  niemals  Schaden  stiften.  —  (Münch.  m.  W.  1902,  Nr.  36.) 

Keiler  ist  der  Ansicht,  daß  man  im  allgemeinen  daran  festhalten  darf, 
daß  bei  Gravidität  bis  zur  6.,  höchstens  8.  Woche  die  Ausräumung  mit  der 
Kürette  genügt,  während  in  den  spätem  Monaten  die  digitale  Entfemung 
der  Eireste  erforderfich  ist.  Nur  wo  die  Beste  stückweise  entfernt  werden 
müssen,  darf  mit  der  Kürette  nachgeholfen  werden.  Für  die  manuelle  Aus- 
räumung ist  die  Narkose  durchaus  angebracht.  —  (Therap.  Monatshefte  1902, 
Oktober.) 

MiüHELET  will  die  Kürette  nicht  unter  allen  Umständen  aus  der  Behandlung 
des  Aborts  verbannt  wissen.  Kombiniert  mit  der  Austastung  leistet  sie  dort 
gute  Dienste,  wo  derbe  Abortreste  so  fest  sitzen,  daß  sie  mit  dem  Finger  nicht 
entfernt  werden  können.  Außerdem  schafft  sie  durch  Beseitigung  endome- 
tritisch  erkrankter  Mucosa  normale  Schleimhautverhältnisse,  welche  bei  neuer 
Schwangerschaft  einen  ungestörten  Verlauf  derselben  zulassen.  —  (Deutsche 
m.  W.  1903,  Nr.  1.) 

KoBLANK  richtet  in  der  10.  Versammlung  der  deutschen  Gresellschaft  f. 
Gyn.  zu  Würzburg  in  der  Sitzung  vom  6.  Juni  1903,  angesichts  eines  von  ihm 
durch  Laparotomie  und  ausgedehnte  Darmresektion  behandelten  Falles  von 
Uterusperforation  infolge  Abortausräumung  mit  der  Komzange,  an  die  Ver- 
sanmielten  die  Bitte,  ihren  Schülern  den  Gebrauch  der  Kornzange  bei  Abort 
zu  untersagen.  —  In  der  Diskussion  erklärt  Martin,  daß  die  Schuld  nicht  dem 
Verfahren,  sondern  dem  Operateur  zuzumessen  sei;  seine  Erfahrungen  mit 
der  Komzange  seien  gute.  Schatz  rät  dem  Anfänger  von  der  Komzange  ab, 
Winter  hält  dieselbe  ebenfalls  für  bedenkUch  und  will  sie  durch  die  stumpf- 
randige  Abortzange  ersetzt  wissen.  —  (Bef.  Zentralbl.  f.  Gjm.  1903,  Nr.  29.) 

Nebesky  ist  für  manuelle  Ausräumung,  die  Kürette  soll  nur  bei  kleinen 
oder  flächenhaft  aufsitzenden  Eihautresten,  femer  in  den  ersten  Wochen  der 
Gravidität  vor  der  Placentabildung  sowie  dann  benutzt  werden,  wenn  längere 
Zeit  nach  dem  Abort  verstrichen,  der  Uterus  dabei  wenig  vergrößert,  der  Cer- 
vicalkanal  verschlossen  und  es  wahrscheinHch  ist,  daß  eine  Betention  kleiner 
Eihautreste  vorüegt.  Bei  diesem  objektiven  Befund  ist  eine  Verhaltong  größe- 
rer Stücke,  für  welche  die  Entfemung  mittels  Kürette  nicht  angängig  ist,  nn- 
wahrscheinUch  und  deshalb  auch  der  von  manchen  Autoren  gemachte  Vor- 
schlag, die  Cervix  nach  jedem  Abort  zu  dilatieren,  abzulehnen.  Die  Abort- 
zange soll  nur  unter  Kontrolle  des  Auges  oder  des  Fingers  Verwendung  finden, 
das  bhnde  Absuchen  der  Uterushöhle  nach  Eiresten  mit  der  Zange  ist  ver- 
werflich. Nach  jedem  Abort  den  Uterus  zu  kurettieren  ist  überflüssig.  Unter 
75  aktiv  behandelten  Fällen  der  Innsbmcker  Künik  ist  30mal  manueU,  Umal 
manuell  und  instrumentell  und  29mal  instrumentell  ausgeräumt,  dabei  27mal 
die  Cervix  diktiert  worden.  —  (Beiträge  z.  Geb.  u.  Gyn.    VIII,  1,  1903.) 
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Christiani  macht  die  Therapie  von  dem  Zeitpunkt  des  Aborts  abhängig, 
ob  derselbe  im  präplacentaren  Stadium  bis  etwa  zur  10.  Sohwangerschafts- 
woche  erfolgt  oder  später.  Im  präplacentaren  Stadium  soll  ohne  ausgiebigere 
Dilatation  mit  der  Kürette  ausgeräumt  und  jedesmal  auch  die  etwa  zurück- 
gebliebene Decidua  durch  Kürettage  entfernt  werden,  da  danach  der  Wochen- 
bettsverlauf abgekürzt  wird  und  entzündliche  Folgezustände  vermieden  werden. 
~  (St.  Petersb.  m.  W.    1903,  Nr.  38.) 

Nassauer  stellt  die  Fingerausräumung  an  erste  Stelle,  jedoch  ist  dieselbe  in 
manchen  Fällen  technisch  ungemein  schwierig.  Wo  sie  daher  versagt,  soll  nicht 
zur  Kürette  gegriffen  werden,  da  die  letztere  leicht  eine  Perforation  erzeugen 
oder  bei  unvollkommener  Abtrennung  des  Eirestes  eine  profuse  Blutung  hervor- 
rufen kann,  sondern  es  soll  ein  komzangenähnliches  Instrument  zur  Verwendung 
kommen.  Die  Komzange  selbst  ist  nicht  zu  empfehlen,  da  sie  manche  Nach- 
teile bietet.  Diese  werden  vermieden  durch  den  Qebrauch  der  WiNTERSchen, 
noch  sicherer  durch  eine  von  Nassauer  konstruierte  verbesserte  Abortzange.  Die 
Kürette  soll  nur  zur  Entfernung  geringer  Reste  einige  Zeit  nach  dem  Abort  be- 
nützt werden.  —  (Zentralbl.  f.  Gyn.  1903,  Nr.  49  u.  Münch.  m.  W.  1903,  Nr.  38.) 

Kneise  sieht  in  der  NASSAUERschen  Empfehlung  einer  neuen  Abortzange 
eine  große  Gefahr,  da  sie  die  Behandlung  mittels  Finger  und  Kürette  in  den 
Hintergrund  schiebt.  Die  Hauptmasse  des  Eies  soll  digital,  kleine  Decidua- 
leste  sollen  durch  die  Kürette  entfernt  werden.  Vor  jedem  Eingriff  aber  muß 
der  Uterus  ausgetastet  und  zu  diesem  Zweck  der  Cervicalkanal,  falls  er  nicht 
erweitert  ist,  dilatiert  werden.  Austastung  und  manuelle  Entfernung  ge- 
lingen bei  einiger  Geschicküchkeit  und  Geduld  in  99%  aller  Fälle.  In  der  Klinik 
zu  Halle  wurde  bei  500  Aborten  nur  in  1%  die  Kornzange,  dagegen  in  496  Fällen 
die  manuelle  Ausräumung  und  Kürettage  verwendet.  Die  Gefahr  der  Kürette 
bez.  Perforation  besteht  nur  in  beschränktem  Maße,  sofern  man  ein  breites 
Instrument  benutzt  und  die  Technik  beherrscht.  Jede  Abortzange  birgt  Ge- 
fahren in  sich  und  es  ist  sicher,  daß  für  den  prakt.  Arzt  ein  Bedürfnis  nach  einem 
solchen  Instrument  nicht  besteht.  —  (Münch.  m.  W.  1903,  Nr.  43.) 

Nassauer  entgegnet  auf  die  Einwendung  von  Kneise,  daß  auch  er  die  ma- 
nuelle Entfernung  der  Eireste  an  erste  Spitze  stellt,  daß  aber  dort,  wo  sie  nicht 
gelingt,  nicht  die  Kürette,  sondern  die  von  ihm  modifizierte  Abortzange  zur 
Verwendung  kommen  solle,  für  welche  bei  den  Ärzten  sehr  wohl  ein  großes  Be- 
dürfnis vorHegt.  —  (Münch.  m.  W.  1903,  Nr.  49.) 

Bunge  wünscht  die  Anwendung  von  Instrumenten  in  allen  den  Fällen  ver- 
mieden zu  wissen,  die  das  Einführen  eines  Fingers  in  das  Uteruscavum  während 
der  Chlorofornmarkose  gestatten.  Liegt  die  Ausstoßimg  des  Eies  schon  Wochen 
oder  Monate  zurück,  so  hat  man  bei  dem  jetzt  meist  engen  Muttermund  die 
Wahl  zwischen  direkter  Anwendung  der  Kürette  oder  der  vorbereitenden  Er- 
schließung der  Gervix.  Zu  verwerfen  ist  die  Komzange  zur  Herausbeförderung 
von  Eihautresten.  —  (Lehrbuch  1903.) 

3ö* 
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Zweifel  verlangt  in  frischen  Fällen  die  manuelle  Ansramnnng  ohne  In- 
strumente in  Narkose.  Auch  die  Entfernung  von  Abortresten  in  chronischen 
Fällen  soll  manuell  ev.  nach  Erweiterung  der  Cervix  und  in  Narkose  vorge- 
nommen werden,  jedoch  ist  hier  manchmal  die  Benutzung  der  Kürette  nicht 
zu  vermeiden.  —  (Lehrbuch  1903.) 

BuMM  stellt  als  Hauptregel  für  die  Ausräumung  hin,  die  Hauptmasse  des 
Eies  mit  dem  Finger  auszuräumen  und  die  Kürette  nur  zur  Entfernung  dei 
kleineren  Deciduamassen  zu  gebrauchen.  Die  Anwendung  von  Instrmnenten 
ist  auch  für  den  (Jeübten  stets  gefährhch.  —  (Grundriß  z.  Stud.  der  Geb.  1903.) 

Späth  berichtet  über  einen  Fall  von  Uterusperforation  mit  Vorfall  des  Darms 
in  die  Scheide,  wobei  Besektion  des  Darmes  und  die  Ezstirpation  des  ütems 
nötig  wurde.  Trotz  dieser  schweren  Verletzung  durch  die  Kürette,  welche  einem 
Arzte  bei  der  Ausschabung  in  frühester  Zeit  der  Schwangerschaft  pasäerte, 
verwirft  Spaeth  den  Gebrauch  der  Kürette  beim  Ausräumen  von  Abortresten 
nicht  prinzipiell,  da  sich  eine  solche  Schädigung  bei  genauer  Kontrolle  des 
Uterus  vermeiden  läßt;  allerdings  ist  die  manuelle  Ausräumung  mehr  zu  emp- 
fehlen.  —  (Bef.  Deutsche  m.  W.  1904,  Nr.  18.) 

Winter  verlangt  für  die  Art  des  Verfahrens  eine  richtige  Indikationsstellung, 
welche  abhängt  von  Art  und  Masse  der  retinierten  Eiteile.  Ist  das  ganze  £i 
im  Uterus  oder  sind  größere  Eireste  zurückgeblieben,  so  darf  nur  mit  dem  Finger 
ausgeräumt  werden.  Der  Finger  löst  in  der  denkbar  leichtesten  und  schonend- 
sten Weise  die  Eiteile  in  der  für  die  Lösung  bestimmten  Schicht  von  der  Utems- 
wand  ab.  Wenn  aber  mit  Bestimmtheit  angenonmaen  werden  kann,  daß  nur 
Decidua  oder  kleinere  Eireste  zurückgebUeben  sind,  so  braucht  nicht  die  Cervix 
diktiert  und  der  Eirest  manuell  entfernt  zu  werden,  sondern  in  solchen  Fällen 
ist  die  Kürettage  angebracht.  Bestehen  allerdings  Zweifel  darüber,  was  zurück- 
geblieben ist,  so  muß  die  Cervix  dilatiert  und  der  Uterus  ausgetastet  werden. 
Zangen  zur  Ablösung  der  Eiteile  von  der  Uteruswand  zu  gebrauchen,  ist  zu 
verwerfen,  dagegen  leisten  sie  zur  Herausbeförderung  der  abgelösten  Massen 
und  auch  zur  Extraktion  der  Frucht  gute  Dienste,  falls  anders  die  Entfernung 
nicht  gelingt,  jedoch  soll  nur  die  Abortzange,  nicht  die  Komzange  benutzt 
werden,  da  die  letztere  ungeeignet  und  auch  nicht  ungefährlich  ist.  Es  emp- 
fiehlt sich,  die  Ausräumung  in  Narkose  vorzunehmen,  da  häufig  im  Verlauf 
der  Operation  Schwierigkeiten  auftreten,  welche  die  Operation  unmöglich 
oder  für  die  Patientin  zu  einer  qualvollen  machen.  Die  prinzipielle  Anwendung 
der  Kürette  nach  der  Fingerausräumung  ist  zu  widerraten,  da  Untersuchungen 
(Diss.  Puppe,  Berhn  1890)  ergeben  haben,  daß  die  fest  auf  der  Uteruswand 
sitzenbleibende  Decidua  keine  Störungen  verursacht,  sondern  sich  zu  normaleni 
Endometrium  zurückbildet.  —  (Therapie  der  Gegenwart  1904,  Jan.  u.  Febr.) 
HöNCE  berichtet  über  einen  Fall,  bei  dem  intra  partum  durch  eine  Bil3' 
Öffnung  in  der  Uteruswand  ein  Teil  der  Fruchtblase  ausgetreten  war.  Da 
ein  Jahr  zuvor  wegen  Abort  eine  zweimalige  Ausschabung  gemacht  worden 
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war,  der  sicli  eine  Peritomtis  angeschlossen  hatte,  so  liegt  die  Annahme  nahe, 
daß  es  damals  zu  einer  Durchschabung  der  Uteruswand  gekonmien  und  die 
narbig  verdünnte  Stelle  derselben  jetzt  unter  den  Wehen  auseinandergegangen 
war.  HöNCE  sieht  in  diesem  Fall  eine  ernste  Mahnung  gegen  den  Gebrauch  der 
Emette  in  nicht  geübter  Hand.  Dieselbe  ist  bei  frischem  Abort  niemals  nötig, 
kann  jedoch  gelegenthch  von  geübter  Hand  benutzt  werden,  um  die  bei  der 
manuellen  Ausräimiung  nötige  Assistenz  und  Narkose  zu  sparen.  Für  die  Be- 
handlung des  Aborts  werden  sich  Regeln  nicht  aufstellen  lassen,  jeder  wird  seine 
bestimmte  Methode  haben  und  sie  wird  richtig  sein,  wenn  der,  welcher  sie  an- 
wendet, geübt  und  sicher  ist.  —  (Münch.  m.  W.  1904,  Nr.  18.) 

V.  Bkaun-Febnwald  stellt  die  manuelle  Lösung  und  Entfernung  der  Ei- 
teile  in  erste  Linie.  Gelingt  dies  aus  einem  Grunde  nicht,  so  soll  die  Ausräumung 
durch  vereintes  Wirken  von  Finger,  Zange  und  Kürette  bewirkt  werden.  Be- 
sonders empfiehlt  sich  als  schonendes  und  bei  richtiger  Technik  ungefährliches 
Verfahren  die  Anwendung  der  Zange,  zumal  bei  fiebernden  Fällen,  falls  die 
digitale  Entfernung  nicht  gelingt.  Die  Eornzange  ist  ein  gefährliches  Werk- 
zeug, auf  dessen  Konto  allein  viele  Fälle  von  Perforation  zu  setzen  sind.  Jedoch 
bedarf  man  an  ihrer  Stelle  nicht  neuer  Konstruktionen,  wie  solche  angegeben 
sind,  sondern  wir  besitzen  in  der  ScHULTZEschen  Löffelzange  das  am  besten 
geeignete  Listrument.  Bei  entsprechender  Technik  leistet  diese  Zange  für  die 
Entfemimg  von  Eiresten  wie  für  die  des  gesamten  Eies  ausgezeichnete  Dienste. 
Nach  jeder  Ausräumung  ist  eine  Ausschabimg  mittels  stumpfer  Kürette  an- 
gezeigt. —  (Zentralbl.  f.  Gyn.  1904,  Nr.  37.) 

d'Ebchia  räumt  manuell  oder  instrumentell  aus,  je  nach  den  kUnischcn  Be- 
sonderheiten des  Falles.  Vor  der  Ausschabung  der  Eireste  eine  Dilatation  der 
Cervix  vorzunehmen  ist  nicht  in  allen  Fällen  nötig.  Nach  der  Ausräumung  ist 
auszuschaben,  die  nachträgUche  Tamponade  ist  entbehrlich.  —  (Zentralbl.  f. 
Gyn.  1904,  Nr.  40.) 


Überblickt  man  die  mitgeteilte  Literatur,  so  ergibt  sich  zwar  eine  im  ein- 
zelnen nicht  unwesentUche  Differenz  der  Ansichten,  aber  im  allgemeinen  be- 
knndet  sich  doch  bei  der  Mehrzahl  der  Autoren  eine  mehr  oder  minder  stark 
hervortretende  Neigung  zur  Benutzung  des  manuellen  Verfahrens.  Allerdings 
sind  diejenigen,  welche  die  Ausräumtmg  unter  allen  Umständen  nur  digital 
ausgeführt  wissen  woUen,  numerisch  ebensosehr  im  Hintertreffen,  wie  die- 
jenigen, welche  ebenso  ausschließlich  das  instrumentelle  Verfahren  als  das 
allein  richtige  empfehlen.  Die  meisten  Autoren  bewegen  sich  mit  ihren  An- 
scliauungen  zwischen  diesen  beiden  Extremen,  indem  sie  sowohl  manuelle  als 
auch  instrumentelle  Eingriffe  gestatten.  Aber  auch  sie  trennen  sich  wieder 
in  unterschiedliche  Gruppen  je  nach  der  Wertschätzung,  welche  sie  den  beiden 
Verfahren  zuteil  werden  lassen. 
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Während  nämlich  die  einen  —  und  das  ist  die  überwiegende  Mehrzahl  — 
das  manuelle  Vorgehen  bevorzugen  und  demzufolge  instrumenteUe  Eingriffe 
nur  ausnahmsweise  erlaubt  wissen  wollen,  schätzen  die  zweiten  die  beiden  Ver- 
fahren gleichwertig  ein  und  benutzen  sie,  je  wie  die  Umstände  das  eine  oder 
andre  nützlicher  erscheinen  lassen;  eine  dritte  Gruppe  schließlich  setzt  das 
manuelle  Verfahren  erst  in  die  zweite  Linie  und  befürwortet  daher  eine  mög- 
lichst ausgedehnte  Anwendung  der  instrumenteUen  Methode. 

Die  Anhänger  des  digitalen  Verfahrens  bevorzugen  die  manuelle  Ausräu- 
mung aus  dem  Grunde,  weil  nur  diese  nach  ihrer  Meinung  als  zweckdienliche 
tmd  sichere  Methode  die  schonende  und  gefahrlose  Entfernung  der  Placenta- 
Eihautmasse  garantiert,  indem  nur  die  durch  Fingertastung  zu  gewinnende 
Orientierung  über  Art,  Menge  und  Sitz  der  Retenta  Unvollkommenheiten  bei 
der  Entleerung  der  Massen  ausschheßt  und  nur  die  imter  Fingerkontrolle  sich 
vollziehende  Ausräumung  zerstörende  Einwirkungen  auf  die  Gebärmutter- 
schleimhaut  und  vor  allem  Verletzungen  des  Uterus  verhütet. 

Bei  aller  Anerkennung  dieser  Vorzüge  der  manuellen  Methode  sind  es  aber, 
wie  schon  gesagt,  nur  wenige,  welche  den  Radikalismus  so  weit  treiben,  daß 
sie  die  Benutzung  von  Instrumenten  vollkommen  aus  der  Behandlung  des 
Aborts  verbannen.  Die  größere  Zahl  der  Autoren  hält  vielmehr  die  instrumen- 
teile Therapie  für  eine  gegebenenfalls  durchaus  berechtigte  und  wertvolle  und 
unter  ihnen  werden  selbst  von  denen,  welche  sonst  dem  manuellen  Verfahren 
den  Vorzug  geben,  gelegentliche  Indikationen  für  den  Gebrauch  von  Instru- 
menten als  berechtigt  zugelassen. 

Während  jedoch  von  ihnen  die  einen,  um  die  instrumenteile  Behandlung 
in  bezug  auf  Sicherheit  und  Gefahrlosigkeit  der  manuellen  gleichzustellen, 
unter  allen  Umständen  vorher  eine  digitale  Austastung  des  Uterus  und  eine 
digitale  Kontrolle  der  in  das  Uteruscavum  eingebrachten  Instrumente  ver- 
langen, halten  die  andern  eine  solche  Forderung  für  übertrieben  und  lehnen  in 
Übereinstinmiung  mit  den  meisten  der  von  vornherein  dem  instrumenteilen 
Verfahren  vorwiegend  zugeneigten  Autoren  die  Aufschheßung  und  Austastung 
des  Uterus  als  ein  für  manche  Fälle  nicht  notwendiges,  weil  dem  erreichbaren 
Nutzen  gegenüber  viel  zu  unbequemes  und  auch  zu  eingreifendes  Verfahren 
ab.  Besonders  dort,  wo  bei  Abort  innerhalb  der  Anfaugswochen  der  Schwanger- 
schaft oder  in  späterer  Zeit  bei  chronischem  Verlauf  des  Aborts  der  Uterus 
mit  geschlossenem  Gervicalkanal  nur  wenig  vergrößert  erscheint  oder  überall, 
wo  man  Berechtigung  zu  der  Aimahme  hat,  daß  nur  ein  geringer  Rest,  ev.  nur 
die  Decidua  zurückgebUeben  ist,  wird  selbst  von  solchen  Autoren,  welche  dem 
instrumenteilen  Verfahren  nicht  gerade  als  Freund  gegenüberstehen,  ein  manu- 
eller Eingriff  mit  der  hierfür  notwendigen  Cervixdilatation  für  unnötig  und  die 
Eurettenbehandlung  in  solchen  Fällen  für  einfacher  und  leistungsfähiger  er- 
klärt. 
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Noch  weiter  in  der  Zulassung  instrumenteller  Eingriffe  gehen  auch  von 
den  nicht  unbedingten  Anhängern  der  instrumentellen  Methode  die  Autoren, 
welche  eine  Indikation  für  die  Verwendung  von  Instrumenten  auch  dann 
anerkennen,  wenn  bei  akutem  Abort  und  Retention  größerer  Eireste  die  Cervix 
nicht  durchgängig  gefunden  wird  oder  nicht  genügend  rasch  und  leicht  durch- 
gangig gemacht  werden  kann,  femer  wenn  Eihautmassen  in  fester  imd  mehr 
flachenhafter  Verbindung  der  Uteruswand  besonders  am  Fundus  und  an  den 
Tubenecken  au£dtzen  und  schheßlich  wenn  der  Versuch  der  digitalen  Aus- 
räumung infolge  von  Schwierigkeiten  kein  oder  kein  vollkommenes  Resultat 
zu  erzielen  vermochte.  Bei  dieser  weitgehenden  Empfehlung  stützen  sie  sich 
auf  die  gleichen  Argumente,  welche  die  unbedingten  Anhänger  zugunsten  des 
instrumentellen  Verfahrens  unter  Hinweis  auf  eine  Reihe  von  Vorteilen  geltend 
machen,  welche  sie  dem  letztem  im  Gegensatz  zum  manuellen  zuerkennen. 
Zu  diesen  Vorteilen  rechnen  sie  die  Schnelligkeit,  Einfachheit  und  Leichtig- 
keit des  Verfahrens,  die  geringe  Belästigung  der  Patientin,  die  Umgehimg  der 
oft  schwierigen  und  langwierigen  Cervixdilatation  sowie  der  schmerzhaften 
intrauterinen  Manöver  beim  Zerdrücken,  Abquetschen  und  Herausschieben 
der  Retenta,  iemer  den  Fortfall  der  in  der  Praxis  unbequemen  Narkose,  die 
Sicherheit  in  der  Durchführung  der  Asepsis,  die  schonende  Art  bei  ev.  Becken- 
entzündungen  sowie  endUch  die  gleichzeitig  mögUche  Beeinflußung  krankhafter 
Zustände  im  Endometrium. 

Das,  was  ungeachtet  dieser  Vorzüge  die  Anwendung  von  Instmmenten 
in  der  Behandlung  des  Aborts  bei  vielen  so  sehr  in  Mißkredit  gebracht  hat,  ist 
vomehmhch  der  Umstand,  daß  mit  ihnen  der  Patientin  schwerer  Schaden  zu- 
gefügt werden  kann.  Nicht  bloß  daß  durch  tiefgreifende  Zerstörung  der  Gebär- 
mutterschleimhaut mittels  der  Kürette  eine  partielle  oder  totale  Verödung  des 
Uteruscavum  zu  Wege  gebracht  werden  kann,  es  liegt  noch  viel  schümmer  die 
Gefahr  vor,  daß  die  Uteruswaud  mit  der  Schabrinne  durchgekratzt  oder  mit  der 
Komzange  durchstoßen  wird  und  wenn  dieses  fatale  Ereignis  unbemerkt  bleibt, 
sogar  der  Darm  verletzt  werden  kann.  In  dieser  Beziehung  ist  besonders  die 
Kornzange  und  zwar  deshalb  verpönt,  weil,  wenn  erst  einmal  mit  ihr  imbemerkt 
die  Uteruswand  durchstoßen  worden  ist,  mit  Notwendigkeit  der  Darm  gefaßt 
und  in  den  Uterus  oder  gar  bis  vor  die  Scheide  herabgezogen  werden  muß. 
In  der  Literatui  sind  reichUch  Fälle  dieser  Art  berichtet,  welche  für  die  Pa- 
tientin, nicht  minder  auch  für  den  die  Verletzung  verschuldenden  Arzt  ver- 
hängnisvoll gewesen  sind. 

Trotz  dieser  Verletzungsmöglichkeit  stehen  dagegen  die  Anhänger  des  in- 
stnmientellen  Verfahrens  auf  dem  Standpunkte,  daß  die  viel  hervorgehobene 
Perforationsgefahr  weder  so  ungemein  naheliegend  noch  statistisch  genügend 
fundiert  ist,  um  deshalb  den  Gebrauch  von  Instrumenten  vollkommen  ablehnen 
za  BoUen,  zumal  nach  ihrer  Überzeugung  es  nicht  die  Methode  als  solche  ist, 
welche  die  gedachten  Unglücksfälle  verschuldet,  sondem  daß  diese  ihre  Existenz 
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nur  einer  falschen  und  unzweckmäßigen  Ausführung  des  Verfahrens  verdanken, 
so  daß  sie  bei  einiger  Übung  durch  richtige  Handhabung  und  Benutzung  ge- 
eigneter Instrumente  mit  Sicherheit  umgangen  werden  können.  — 

Aus  der  Fülle  aller  dieser  sich  widersprechenden  Ansichten,  gemäß  denen 
ein  jeder  therapeutische  Modus  überzeugte  Anhänger  findet,  schält  sich  die 
eine  Meinung  als  die  von  der  Mehrheit  der  Autoren  bevorzugte  heraus,  daß  näm- 
Uch  die  Ausräumung  des  Uterus  zwar,  wo  nur  immer  angängig,  manuell  zu  ge- 
schehen habe,  daß  aber  auch  das  instrumenteile  Verfahren  unter  bestiromten 
Umständen  nicht  zu  entbehren,  ja  sogar  gelegentlich  dem  manuellen  vorzu- 
ziehen sei. 

Dieser  von  aller  Schablone  sich  fernhaltende  Standpunkt  scheint  in  der  Tat 
derjenige  zu  sein,  welcher  den  Verhältnissen  der  allgemeinen  Praxis  am  meisten 
und  besten  Bechnimg  trägt.  Die  Art  des  operativen  Eingreifens  bei  Abort  muß 
der  Praktiker  abhängig  machen  dürfen  nicht  bloß  von  dem  jeweihgen  Stand 
des  vorliegenden  Aborts,  sondern  auch  von  den  äußern  Verhältnissen  und  dem 
Grade  der  eigenen  Greschicldichkeit.  Die  scharfe  Forderung  rein  digitaler  6e- 
handlungsweise  ist  in  dem  Wirkungsbereich  des  Praktikers  und  gewiß  ancli 
vieler  Fachärzte  unerfüllbar,  denn  bei  ihrer  Durchführung  würde  zweifellos 
ein  großer  Prozentsatz  von  Aborten  imd  vornehmlich  der  chronischen  einfacli 
unerledigt  bleiben.  Mit  Bewunderung  erfüllt  ja  zwar  das  hohe  technische 
Können  vieler  Operateure,  welche  allein  durch  die. Gewandtheit  ihrer  Hand 
Hunderte  aufeinanderfolgende  Fälle  zu  erledigen  wissen,  aber  diese  Gewandtheit 
und  die  damit  verbundene  spielende  Überwindung  vorhandener  Schwierigkeiten 
ist  nicht  jedem  und  vor  allem  nicht  jedem  Praktiker  gegeben,  welcher  gemein- 
hin nicht  in  der  Lage  ist,  an  Hunderten  von  Fällen  seine  Übung  zu  schärfen, 
und  dann  mischt  sich  in  jene  Bewunderung  eine  Spur  von  Verwunderung,  daß 
der  Patientin  diese  nicht  immer  gerade  einfache  Behandlungsart  auch  dort 
zugemutet  wird,  wo  die  instrumentelle  Ausräumung  viel  leichter  und 
schonender  zum  Ziele  zu  führen  vermag. 

Das  erste  Erfordernis,  um  überhaupt  manuell  ausräumen  zu  können,  ist 
eine  für  den  Finger  durchgängige  Cervix.  Damit  ist  es  aber  häufig  recht  schlecht 
bestellt.  Bei  akutem  Abort  freilich  nach  Ablauf  der  allerersten  Schwanger- 
schaftszeit, wenn  die  Frucht  vor  kurzem  ausgestoßen  und  die  gesamte  oder 
der  größere  Teil  der  Placenta-Eihautmasse  zurückgeblieben  ist,  wird  die  Cervii 
zu  allermeist  durchgängig  sein  oder  mühelos  durchgängig  gemacht  werden 
können.  Bei  Abort  aber  in  frühester  Schwangerschaftszeit,  wenn  die  Regel 
überhaupt  noch  nicht  oder  nur  kurzzeitig  ausgeblieben  ist,  wo  es  sich  also  um 
Retention  kleindimensionaler  Gebilde  handelt,  ist,  zumal  wenn  man  etwa  gar 
mi  teiner  Primigravida  zu  tun  hat,  der  Mutterhals  so  eng,  der  Muttermund  selbst 
so  wenig  vorbereitet,  daß  seine  bis  zu  Fingerdurchlässigkeit  zu  forcierende  Er- 
öffnung durchaus  nicht  zu  den  Prozeduren  gehört,  welche  als  für  den  Arzt  leicht 
imd  die  Patientin  einfach  bezeichnet  werden  dürften.    Nicht  anders  verhält 
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es  sich  vielfach  in  den  spätem  Monaten  beim  chronischen  Abort^  wenn  vor  län- 
gerer Zeit  außer  der  Fracht  der  größere  Teil  der  Placenta  ausgestoßen  und  nur 
ein  kleiner  Rest  oder  nur  die  Decidua  zurückgebUeben  ist.  Auch  hier  vermag 
die  Cervix,  da  sie  sich  unter  der  allgemeinen  Involution  des  Uterus  inzwischen 
wieder  zusammengezogen  hat,  ihrer  Dilatierbarkeit  gelegentlich  einen  recht 
beachtenswerten  Widerstand  entgegenzusetzen.  Derselbe  läßt  sich  natürhch 
durch  energische  Dehnungsmanöver  brechen,  sei  es  durch  Verwendung  von  an 
Dicke  steigender  Dilatatoren  oder  durch  Einlegen  von  Laminariastiften  oder  durch 
eine  feste  Tamponade  des  Uterovaginalkanals.  Aber  diese  Verfahrungsarten 
sind  teils  nicht  ungefährlich,  teils  nicht  immer  aseptisch  sicher  und  vor  allem 
sie  stellen  Eingriffe  dar,  welche  im  Verhältnis  zu  dem  zu  erreichenden  Zweck 
als  viel  zu  umständlich  und  eingreifend  bezeichnet  werden  müssen.  Denn  um 
in  solchen  Fällen  aus  dem  Uterus  kleinere  Massen  oder  die  Decidua  zu  ent- 
fernen, dazu  bedarf  es  keiner  vorgäugig  orientierenden  Austastung  des  Uterus- 
innem  und  keiner  manuellen  Behandlungsart,  daher  auch  keiner  bis  zur  Finger- 
durchgängigkeit  getriebenen  Muttermundseröffnung,  hier  ist  vielmehr  die  Kü- 
rette an  ihrem  Platze,  welche  besondere  Grade  von  Dilatation  der  Cervix  nicht' 
erfordert  und  es  ermögUcht,  die  tJberbleibsel  aus  dem  Uterus  in  einer  Sitzung, 
raach,  sicher,  schmerzlos  und  bei  dem  kleinen  Umfang  imd  der  festen  Kon- 
sistenz der  Gebärmutter  auch  ge&hrlos  herauszuschaffen. 

Anders  verhält  es  sich  aber  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  ein  Eingreifen 
nach  Ablauf  der  ersten  Schwangerschaftswochen  und  Zurückhaltung  größerer 
Massen  erforderUch  ist,  sei  es  daß  man  genötigt  wird,  ein  noch  intaktes  resp. 
ein  sog.  Windei  aus  dem  Uterus  zu  entfernen  oder  bei  akutem  Abort  nach  Ab- 
stoBong  der  Frucht  die  retinierte  Placenta  zu  lösen,  sei  es  daß  beim  chronischen 
Abort  aus  Anamnese  oder  Befund  die  Betention  voluminöser  Abschnitte  der 
Xachgeburtsteile  erschlossen  werden  kann.  Unter  solchen  Umständen  ist  die 
Erweiterung  der  Cervix  und  die  manuelle  Austastung  des  Uterusinnem  wesent- 
lich, denn  nur  auf  diese  Weise  ist  es  möghch,  sich  über  Masse,  Art  und  Sitz  der 
Retenta  zu  orientieren  und  demzufolge  auch  einen  gesicherten  Plan  für  den 
besten  Weg  zu  ihrer  Entfernung  zu  gewiimen.  Es  steht  außer  Frage,  daß  man 
auch  hier  ohne  Austastung  durch  immittelbare  Kürettage  oder  Vorgehen  mit 
der  Löffelzange  Ei  und  Eireste  entfernen  kann  imd  daß  eine  solche  Ausräumung 
in  der  Praxis  nicht  selten  mit  Erfolg  vorgenonmien  wird,  aber  ein  solches  blindes 
Henunmanipulieren  im  Uterus  darf  gewiß  nicht  den  Anspruch  erheben,  eine 
gate  und  zweckdienUche  Methode  zu  sein,  da  ohne  Kenntnis  der  bestehenden 
Verhaltnisse  im  Uterusinnem  niemals  eine  Garantie  dafür  gegeben  ist,  daß 
die  zurückgehaltenen  Massen  rationell,  vollkommen  und  vor  allem  gefahrlos 
entfernt  werden.  Fälle,  in  denen  nicht  die  Uterus-,  sondern  einfach  die  Eihöhle 
ausgeschabt  wurde,  stehen  ebensowenig  vereinzelt  da,  wie  die  weit  schHmmeren, 
in  denen  die  Uteruswand  durchbrochen  und  die  Bauchhöhle  kurettiert  wurde. 
Wo  also  größere  Eimassen  in  der  Gebärmutter  vermutet  werden,  wird  es  sich 
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empfehlen,  immer  erst  auszutasten,  lun  sich  zu  vergewissem,  wie  es  im  Uteros- 
innem  aussieht.  Ist  die  Gervix  hierfür  nicht  an  sich  schon  zu  durchgehen, 
so  muß  sie  erweitert  werden.  Benutzt  man  dazu  Dilatatoren,  so  yeiBchafft 
man  sich  neben  der  Sicherheit  der  Asepsis  die  Annehmlichkeit,  Aufweitong  der 
Gervix  und  Ausräumung  des  Uterus  in  einer  einzigen  Sitzung  durchführen  zu 
können,  Vorteile,  welche  im  Interesse  der  Patientin,  aber  auch  in  dem  des 
Arztes  und  besonders  des  Landarztes  wichtig  genug  sind,  um  das  Verfahren 
empfehlenswert  erscheinen  zu  lassen.  Leider  aber  stehen  seiner  Anwendung 
nicht  selten  Schwierigkeiten  entgegen.  Abgesehen  davon,  daß  das  Durch- 
schieben der  Dilatatoren  durch  den  engen  Muttermund  ein  für  die  Patientin 
ungemein  schmerzhafter  Akt  ist  und  daß  durch  ihn  bei  Forcierung  der  Dilatation 
Uterusverletzungen  bewirkt  werden  können,  geUngt  es  mit  dieser  Methode  in 
nicht  wenigen  Fällen  überhaupt  nicht,  die  Cervix  in  wünschenswerter  Weise 
zu  erweitem,  so  daß  der  Finger  nur  mühsam  den  Mutterhals  passieren  kann 
und  seine  BewegUchkeit  durch  allzu  feste  Umschnürung  seitens  der  Cervii- 
wand  in  erheblichem  Grade  gehindert  wird.  Wer  sich  in  solchen  Fällen  mangel 
hafter  Au&chheßung  des  Muttermunds  imd  daher  behinderter  Bewegiings* 
freiheit  des  in  das  Uteruscavum  eingezwängten  Fingers  trotzdem  darauf  ver- 
steift, in  einer  Sitzung  mit  dem  Abort  fertig  zu  werden,  der  wird  manche  un 
angenehme  Situation  bei  der  Ausräumung,  jedenfalls  öfter  und  größere  Schwierig- 
keiten dabei  erleben  als  derjenige,  welcher  in  solchen  Fällen  von  dem  einzeitigen 
Verfahren  absieht  und  zu  einer  der  beiden  langsamer  wirkenden  Dilatations- 
methoden übergeht,  nämhch  der  Benutzung  von  Quellstiften  oder  der  Uterus- 
scheidentamponade.  Besonders  die  letztere  ist  ein  ganz  beachtenswertes  Mittel 
für  die  Eröffnung  des  Uterus,  insofern  sie  nicht  durch  mechanische  Dehnung 
wirkt,  sondern  durch  Anregung  von  Wehen,  also  physiologisch,  und  demzu- 
folge nicht  selten  nicht  bloß  die  Cervix  zur  Entfaltimg,  sondern  bei  einsetzender 
Wehentätigkeit  durch  Ablösung  und  Ausstoßung  des  Uterusinhalts  den  ganzen 
Abort  zu  spontaner  prompter  Erledigung  bringt;  in  andern  Fällen,  wenn  die 
letztere  unterbleibt,  findet  sich  die  Nachgeburtsmasse  wenigstens  teilweise  gelöst 
zum  mindesten  aber  die  Cervix  so  weit  geöffnet,  daß  das  Eindringen  in  den  Uterus 
und  die  Ausräumung  mit  größter  Leichtigkeit  gelingt.  Die  der  Methode  zweifel- 
los anhängende  Gefahr  der  Infektionsmöglichkeit  läßt  sich  durch  Benutzung 
sterilen  Materials,  gründliche  antiseptische  Vorbehandlung  von  Scheide  und 
äußern  Genitalien  sowie  begrenztes  Liegenlassen  der  Gaze  nicht  über  24  Std. 
hinaus  auch  ohne  Benutzung  kompUzierter  Tamponadespekula,  wenn  vielleiclit 
auch  nicht  ganz  verhüten,  so  doch  gewiß  derart  einschränken,  daß  die  von 
einigen  Autoren  geforderte,  aber  in  nicht  klinischer  Praxis  schwer  durchführbare 
mehrfach  zu  wiederholende  TemperaturkontroUierung  entbehrt  werden  dürfte. 
Eine  andre  der  Tamponade  nachgesagte  Gefahr,  daß  es  nämUch  hinter  den 
Tampons  zu  heftiger,  selbst  tödlicher  Blutung  kommen  kann,  wird  zu  ver- 
meiden sein,  wenn  nur  Uterus  und  Scheide  gründHch  und  fest  genug  au^estopft 
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werden,  ganz  abgesehen  davon,  daß  das  bei  mangelhafter  Ausfühning  der  Tam- 
ponade im  Uterus  sich  ansammehide  Blut  schließlich  selbst  als  blutstillender 
Tampon  wirkt.     Hat  somit  die  Erweiterungsmethode  mittels  Ausstopfung 
manchen  Vorteil  vor  der  forcierten  DUatation  voraus,  so  teilt  sie  doch  auch 
wieder  mit  der  letztem  das  Unangenehme,  daß  auch  sie  gelegentlich  versagt 
und  selbst  trotz  mehrfacher  Anwendung  den  erstrebten  Erfolg  vermissen  läßt. 
Ist  nun  die  Cervix  auf  die  eine  oder  die  andre  Art  für  den  Finger  durchgängig 
gemacht  und  durch  Austastung  die  nötige  Orientierung  gewonnen,  so  empfiehlt 
es  sich  in  allen  Fallen,  in  denen  größere  Massen  im  Uterus  zurückgehalten  sind, 
dieselben  manuell  von  ihrem  Haftbereich  abzuschälen.   Kein  Instrument  kann 
sich  hier  mit  dem  Finger  messen,  welcher  genau  fühlt,  was  er  zu  lösen  hat,  in 
welchem  Urninge  er  die  Lösung  vornehmen  muß  und  wo  sich  die  Grenzschicht 
befindet,  in  der,  sollen  Verletzungen  vermieden  werden,  die  Abschälung  vor 
sich  gehen  muß.     Trifft  man  allerdings  Verhältnisse,  bei  denen  ein  breiter 
spontan  gelöster  Placentarabschnitt  zungenf  örmig  über  den  innern  Muttermund 
oder  in  die  Cervix  hinein  frei  herabhängt  oder  bei  denen  infolge  vorhandener 
Schwierigkeiten  die  Abschälung  nicht  der  gesamten  Eimasse,  sondern  nur  eines 
fiandbezirks  derselben  gelingt,  so  kommt  man  in  solchen  Fällen  oft  am  leich- 
testen zum  Ziele,  wenn  man  das  losgelöste  Placentarstück  mit  einer  Abortzange 
faßt  und  durch  vorsichtige  drehend-ziehende  Bewegungen  den  nächst  höher 
gelegenen  Teil  der  Nachgeburt  zur  Ablösung  tmd  zum  Tiefertreten  bringt. 
Indem  man  durch  inmier  weiteres  Emporklettem  mit  der  Zange  und  entsprechen- 
de Verlegung  des  Angriffspunkts  auf  den  zuletzt  abgelösten  und  herabgezogenen 
Abschnitt  nach  und  nach  die  hohem  adhärenten  Partien  der  Eimasse  in  die  Cervix 
kerabbringt,  kann  man  auf  diese  Weise  schließlich  die  ganze  Masse  von  der 
Utemswand  abziehen  und  entfernen.   Das  gelingt  bei  einigermaßen  vorsichtigem 
Manipulieren  und  bei  nicht  zu  mürber  Placenta  ohne  Abreißen  des  herunter- 
gezogenen Stücks  und  selbst  wenn  ein  solches  eintreten  sollte,  so  bleibt  doch, 
falls  man  hier  nicht  lieber  dem  Finger  den  Vorzug  geben  möchte,  an  dem  zurück- 
gebliebenen Stück  zumeist  so  viel  freie  Fläche,  daß  man  dasselbe  unter  Leitimg 
des  Fingers  mit  der  Zange  von  neuem  fassen  und  herabziehen  kann.   Jedenfalls 
stellt  diese  Art  der  Ablösung,  da  der  ganze  Eingriff  sich  vor  dem  Auge  des  Opera- 
teurs innerhalb  der  Cervix  oder  sogar  in  der  Scheide  abspielt,  eine  sehr  einfache, 
raach  ausführbare  und  für  die  Patientin  vollkonmien  schmerzlose  Methode  dar. 
Ein  gleiches  läßt  sich  allerdings  von  der  manuellen  Ausräumung  nicht  immer 
behaupten.    Denn  dieselbe  stellt  sich,  außer  bei  sehr  günstig  Hegenden  Fällen, 
als  ein  Verfahren  dar,  welches  infolge  des  auf  die  Bauchdecke  zur  Fixierung 
Md  Entgegendrängung  des  Uterus  ausgeübten  Drucks  als  ein  im  allgemeinen 
recht  schmerzhaftes  bezeichnet  werden  muß,  und  das  um  so  mehr,  je  stärker 
dieser  Druck  bei  vorhandener  Straffheit  imd  Dicke  der  Bauchwand  ausgeübt 
^d  je  lebhafter  er  von  besonders  empfindlichen   und   nervös  veranlagten 
Patienten  empfunden  wird.    Diese  mitimter  bis  zur  Ungebärdigkeit  getriebene 
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Empfindliclikcit  der  Kranken  kann  bei  der  fortwährenden  Pressnng  und  der 
starr  gehaltenen  Banchdecke  die  Durchführung  des  manuellen  Verfahrens  ge- 
legentlich nicht  bloß  erschweren,  sondern  geradezu  unmöghch  machen. 

Es  wird  nun  unter  solchen  Umstanden  und  von  mancher  Srite  überhaupt 
als  unerläßlich  bei  jeder  manuellen  Ausräumung  angeraten,  die  Patientm  zu 
narkotisieren.  Daß  man  sich  durch  die  Narkose  eine  erhebUche  Erleichterung 
verschafft,  vornehmlich  den  oft  eminent  störenden  Widerstand  von  selten  der 
Bauchdecke  beseitigt  und  dadurch  manchen  Fall  manuell  bemeistem  kann, 
den  man  sonst  auf  diesem  Wege  nicht  oder  nicht  vollkonmien  erledigen  würde, 
ist  gewiß,  aber  auch  das  ist  sicher,  daß  die  Narkose  die  Abortbehandlung  unter 
den  gewöhnlichen  Verhältnissen  der  allgemeinen  Praxis  viel  zu  sehr  kompliziert 
und  bei  dem  hier  häufigen  Mangel  an  sachverständiger  Assistenz,  zumal  es  sich 
ja  oft  genug  um  erschöpfte  und  ausgeblutete  Frauen  handelt,  auch  zu  einer 
nicht  ganz  ungefährUchen  macht.  Es  wird  daher  der  Praktiker,  so  sehr  ihni 
bei  voraussichtUchen  Ungelegenheiten  die  Anwendung  der  Narkose  unter  ärzt- 
Ucher  Assistenz  anzuraten  ist,  in  den  meisten  Fällen  von  derselben  Abstand 
nehmen  imd  wenn  seine  manuellen  Bestrebungen  nicht  zum  Ziele  führen,  die 
bestehenden  Schwierigkeiten  durch  für  ihn  besser  gelegene  Methoden  zu  um- 
gehen suchen. 

Unter  den  Schwierigkeiten,  welche  der  manuellen  Verfahrungsart  sich  dar- 
bieten können,  steht  neben  dem  gedachten,  von  dem  Nervenstatus  und  der 
Ungefügigkeit  der  Patientin  bedingten  Verhalten  der  Bauchdecken  das  der 
Cervix  obenan.  Die  Ansicht  mancher  Autoren,  daß  beim  Abort  and  zwar  auch 
beim  chronischen  der  Muttermund  inmier  leichter  Mühe  für  den  Finger  zu- 
gänglich gemacht  werden  kann,  ist  sicher  nicht  richtig.  Wenn  nach  der  Aus- 
stoßung der  Frucht  eine  mehr  minder  lange  Zeit  verstrichen  ist,  findet  man  in 
durchaus  nicht  allzu  seltenen  Fällen,  selbst  bei  Betontion  größerer  Reste  den 
Muttermund  vollkommen  geschlossen  und  die  Cervix  lang  und  derb,  so  daß  ein 
Eindringen  des  Fingers  ohne  weiteres  ausgeschlossen  ist.  Gelingt  nun  zwar  zu- 
meist die  Wiedereröffnung  durch  eines  der  erwähnten  Dilatationsverfahren, 
so  begegnet  man  doch  auch  Fällen,  in  denen  sie  nicht  oder  nicht  so  voUkommen 
gelingt,  daß  dem  durch  die  enggebUebene  Ctervix  mühsam  durchgepreßten 
Finger  genügend  Spielraimi  für  freie  Bewegung  gelassen  würde ;  der  vom  Mutter- 
hals umschnürte  Finger  fühlt  dann  wohl  die  im  Uterus  sitzenden  Betenta,  löst 
vielleicht  auch  zu  aller  Not  einen  Teil  derselben,  aber  die  vollkommene  Ab- 
schälung zu  leisten  ist  er  nicht  imstande,  weil  ihm  die  hierzu  notwendige  Ex- 
kursionsfähigkeit versagt  bleibt.  Solchen  durch  Cervixenge  bedingten  Schwierig- 
keiten wird  der  viel  häufiger  gegenüberstehen,  welcher  mehr  einzeitig  zu  ope- 
rieren gewöhnt  ist  im  Gegensatz  zu  dem,  welcher  Ueber  die  Unbequemlichkeit 
und  Zeitversäunmis  des  zweizeitigen  Verfahrens  in  Kauf  ninmit. 

Mit  den  beiden  Momenten  —  EmpfindHchkeit  imd  Cervixenge  —  ist  aber 
die  Reihe  von  Verlegenheiten,  welche  bei  der  manuellen  Methode  unterlaufen 
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köimeo,  noch  nicht  erschöpft.  So  kann  eine  erhebliche  Adiposität  oder  eine 
ausgesprochene  Hyperästhesie  der  Bauchdecken  das  Umfassen  des  Uteras 
durch  die  änßere  Hand  erschweren,  Retroversio-flexio,  para-perimetritische 
Entzündungen,  Adnextumoren,  Fixationen  des  Uterus  durch  alte  Narben 
können  den  von  außen  her  zu  leistenden  Gegendruck  unmögUch  machen,  Myome 
des  Korpus,  noch  mehr  solche  derCervix  hindern  die  Zugänglichkeit  zur  (rebär- 
mutter  und  erweichte  Eimassen  bei  weiter  schlaffer  Uteruswand  geben  durch 
ihre  Morschheit  und  Schlüpfrigkeit  dem  die  Lösimg  versuchenden  Finger  keinen 
genügenden  Widerhalt. 

Meister  in  der  Fingergewandtheit  weiden  mit  der  manuellen  Methode  ge- 
wiß auch  bei  Vorhandensein  von  solchen  Schwierigkeiten  zum  Ziel  konunen. 
Da  es  aber  der  Meister  immer  nur  wenige  gibt  und  die  Behandlung  des  Aborts 
dem  Wirkungsbereich  der  allgemeinen  Praxis  in  ausgedehntem  Maße  zufällt, 
so  würde  ein  Verbot  der  Benutzung  nicht-manueller  Methoden,  welches  manche 
Atttoien  zu  erlassen  geneigt  sind,  zur  Folge  haben,  daß  eine  große  Zahl  schwieri- 
ger Aborte  einfach  nicht  vollendet  werden  würde.  Zugegeben,  daß  der  digitalen 
Ausräumung,  wo  sie  durchführbar  ist,  der  Vorrang  vor  jedem  andern  Verfahren 
gebührt,  so  ist  doch  ihre  Anwendung  nicht  auch  dort  unbedingt  zu  fordern, 
wo  sie  dem  betreffenden  Operateur  zu  große  Schwierigkeiten  in  den  Weg  legt 
und  an  ihrer  Statt  andere  Methoden  einfacher,  sicherer  und  dabei  milder  zum 
Ziele  führen.  Denn  daß  unter  Umständen  die  manuellen  Manöver,  dieses  Bohren 
Diehen,  Quetschen,  Reiben  und  Drücken,  den  Leib  der  Patientin  nicht  minder 
vie  den  Arm  des  Arztes  auf  eine  harte  Probe  stellen  und  alsdann  nichts  weniger 
denn  als  eine  zarte  und  schonende  Operationsart  imponieren,  wird  jeder  zu- 
gestehen müssen,  welcher  vorhandenen  Schwierigkeiten  zum  Trotz  die  Heraus- 
^haffuBg  des  Uterusinhalts  rein  digital  erzwungen  hat.  Es  wird  darum  der 
Arzt,  sobald  sein  manuelles  Können  zu  Ende  ist,  oder  letzterem  durch  vorUegende 
Verhaltnisse  gewisse  Grenzen  gezogen  sind,  zu  dem  Verfahren  der  instrumenteilen 
Ausräumung  überzugehen  berechtigt  sein  und  nicht  aus  diesem  Grunde  wird 
iiun  ein  Vorwurf  gemacht  werden  dürfen,  sondern  nur  dann,  wenn  er  bei  der 
Ausführung  nicht  mit  der  nötigen  Achtsamkeit  zu  Werke  geht.  Denn  sowie 
Instrumente  in  den  schwangeren  Uterus  eingeführt  werden,  wird  jeder  sich  der 
Gefahr  einer  mögUchen  Verletzung  der  au%elockerten  Gebärmutterwand  be- 
wußt Bein  und  schon  durch  das  Menetekel  der  bekannten  Uterusperforationen 
zn  erhöhter  Achtsamkeit  hingelenkt  werden  müssen. 

Als  eine  solche  imd  zwar  wesentliche  Vorsichtsmaßregel  ist  es  anzusehen, 
daß  man  in  allen  Fällen,  in  denen  man  nicht  mit  Sicherheit  das  Vorhandensein 
größerer  Eimassen  im  Uterus  ausschließen  kann,  mcht  einfach  im  Blinden 
in  der  Gebärmutterhöhle  umherwirtschaftet,  sondern  daß  man  jedesmal  vorher 
durch  Austastung  sich  ein  klares  Bild  über  die  bestehenden  Verhältnisse  ver- 
schafft.   Nur  auf  diese  Weise  läßt  sich  ein  geordnetes  Vorgehen  auch  für  die 
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Handhabung  der  Instrumente  und  somit  Sicherheit  genug  gewinnen,  um  Un- 
glücksfälle zu  vermeiden.  Für  den  gleichen  Zweck  ist  es  von  Wichtigkeit, 
einmal  daß  richtig  gebaute  Instrumente,  nämUch  von  den  Küretten  nur  die 
breiten  Exemplare,  von  den  Faßzangen  nur  die  weit-  und  stumpfmauligen 
benutzt  werden,  sodann  daß  die  Instrumente  richtig  und  zwar  derart  dirigiert 
werden,  daß  man  die  tastend  zum  Fundus  emporgeführte  Kürette  nur  cerrix- 
wärts  hin  schaben  und  die  geschlossen  eingeführte  Abortzange  ihre  Branchen 
erst  direkt  an  dem  wenn  tunlich  unter  Fingerleitung  zu  fassenden  Placentar* 
abschnitte  öffnen  läßt  und  schließUch  daß  alle  Manipulationen  zart  und  ohne 
Entfaltung  von  Kraft  und  vor  allem  keine  einzige  vorgenommen  wird,  ehe  man 
sich  nicht  vorher  durch  das  vom  arbeitenden  Instrument  übermittelte  Gefühl 
von  der  Integrität  der  Uteruswandung  überzeugt  hat. 

Bei  Anwendung  aller  Vorsichtsmaßregeln  und  einiger  Umsicht  wird  man 
also  in  Fällen,  in  denen  die  manuellen  Eingriffe  dem  betreffenden  Operateur 
versagen,  auch  zum  instrumenteilen  Verfahren  greifen  dürfen,  ohne  befürchten 
zu  müssen,  mit  demselben  Schaden  anzurichten.  Bevorzugen  wird  man  hierbei 
die  Kürette,  aber  auch  die  Abortzange  kann  von  recht  gutem  Nutzen  sem,  be- 
sonders weim  man  mit  ihr,  wie  erwähnt,  frei  herabhängende  Teile  der  Eimasse 
fassen  kann.  Der  Gang  der  Schabung  wird  von  Zeit  zu  Zeit  durch  Fingertastung 
kontrolliert,  falls  derselbe  nicht  durch  das  seitens  der  Kürette  übermittelte 
Gefühl  deuthch  genug  beherrscht  wird.  Oftmals  bedarf  es  überhaupt  keiner 
richtigen  Schabung,  sondern  es  gelingt,  durch  hebelnden  Druck  der  Kürette 
auf  die  zurückgehaltene  Masse  Stück  auf  Stück  von  ihr  abzusprengen  und  der 
Uteruswand  entlang  herauszuschleifen. 

Während  die  instrumentelle  Methode  Ablösung  und  Herausschaffung  der 
Retenta  in  einem  Tempo  ermöglicht,  ist  ein  gleiches  beim  manuellen  Verfahren 
nicht  immer  erreichbar.  In  solchen  Fällen  verhindert  gewöhnlich  ein  enger, 
nur  für  einen  Finger  zugänglicher  Muttermund  die  Herausziehung  der  gelösten 
Eiteile  imd  bei  dem  Bemühen,  dieselben  der  Wand  entlang  herauszuschleifen, 
weicht  die  schlüpfrige  Masse  dem  Druck  des  Fingers  permanent  aus.  Will  man 
hier  die  Austreibung  nicht  der  Natur  überlassen,  so  hilft  zunächst  der  HöNiNGsche 
Handgriff  der  kombinierten  Expression  durch  Druck  außen  auf  den  Fundus 
und  innen  gegen  das  vordere  oder  hintere  Scheidengewölbe.  Der  Handgriff 
verfängt  aber  nicht  immer.  Daim  kann,  wenn  es  sich  um  ein  kompaktes  Stück 
handelt,  dasselbe  mit  einer  Abortzange  gefaßt  und  extrahiert  oder  bei  zerstückel- 
ten Massen  der  ganze  Inhalt  durch  eine  breite  stumpfe  Kürette  herausbefördert 
werden. 

Ist  der  Uterus  ausgeräumt,  so  erhebt  sich  die  Frage,  ob  es  zweckmäßig  ist, 
ihn  behu&  Entfemimg  etwa  zurückgebliebener  Decidua  zu  kurettieren.  Von 
höchst  autoritativer  Seite  wird  nun  zwar  die  prinzipielle  Ausschabung  nach  der 
Ausräumung  widerraten,  einmal  weil  die  Gefahr  besteht,  durch  zu  intensives 
Vorgehen  mit  der  Kürette  eine  Zerstörung  der  Schlein:ihaut  und  Muskelschicht 
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und  daher  eine  Verödung  der  Utenishöhle  zustande  zu  bringen,  sodann  weil 
bei  der  Schabung  eine  Menge  bereits  thrombosierter  Gefäße  wieder  eröffnet 
and  daher  einer  Infektion  die  Wege  geebnet  werden  und  schließlich  weil  nach 
der  durch  eine  Reihe  von  Untersuchungen  gestützten  Ansicht  mancher  Forscher 
die  zurückbleibende  Decidua  nicht  bloß  keinen  Schaden  anzurichten,  sondern 
sich  sogar  in  die  normale  Schleimhaut  der  neuen  Vera  umzubilden  vermag. 
Diesen  Anschauungen  gegenüber  bekennt  sich  die  größere  Anzahl  der  Autoren 
zu  der  entgegengesetzten  Ansicht  sofortiger  Entfernung  retinierter  Decidua 
und,  da  Stücke  derselben  gewöhnlich  zurückbleiben,  zur  unmittelbaren  Aus- 
schabung im  Anschluß  an  die  manuelle  Ausräumung.  Diese  ihre  Empfehlung 
leiten  sie  aus  der  Erfahrung  heraus,  daß  Deciduaretention  sehr  wohl  Störungen 
durch  Herbeiführung  von  Blutungen,  durch  Polypenbildung,  Begünstigung 
endometritischer  Prozesse,  Verzögerung  der  Involution  sowie  Inf  ektionsmöglich- 
keit  zu  machen  imstande  ist  und  daß  jenen  Untersuchungen  von  der  Unschädlich- 
keit der  Deciduazurückhaltung  andere  gegenüberstehen,  nach  denen  das  spätere 
Befinden  von  im  Anschluß  an  Abort  kurettierten  Frauen  sich  in  vieler  Hinsicht 
be^er  erweist  als  das  der  nicht  kurettierten.  Diesen  Erfahrungen  glaube  ich 
in  gleichem  Sinne  die  meinigen  zur  Seite  setzen  zu  können.  Wenn  man  sieht, 
wie  die  an  die  manuelle  Ausräumung  angeschlossene  Schabung  nicht  bloß  reich- 
liche Decidnamassen,  sondern  oft  auch  restierende  Chorionbröckel  zutage 
bringt,  wenn  man  femer  beobachtet,  wie  häufig  man  Patientinnen  nach  spontan 
oder  durch  rein  manuellen  Eingriff  erledigten  Abort  hinterher  wegen  Blutungen, 
Ausflüssen  und  Unterleibsbeschwerden  in  Behandlung  bekommt,  so  kann  man 
sich  des  Eindrucks  nicht  erwehren,  daß  die  Betention  dieser  Massen  im  Uterus 
nicht  immer  ohne  Nachteil  für  die  betreffende  Patientin  abläuft  und  daß  es 
daher  rationeller  sein  muß,  einer  solchen  Retention  durch  die  Kürettage  zu- 
vorzukommen. Daß  man  dabei  eine  Infektion,  ebenso  die  befürchtete  Verödung 
des  Uteruscavum  vermeiden  kann,  zeigen  ja  die  Erfolge  aller  der  vielen  dieser 
Methode  huldigenden  Autoren. 

Die  Frage,  ob  auch  beim  fieberhaften  Abort  die  Entfernung  der  Decidua 
nach  der  Ausräumung  vorzunehmen  sei,  wird  von  den  meisten  in  bejahendem 
iSinne  beantwortet,  weil  auf  diese  Weise  die  eigentliche  Brutstätte  der  Bakterien 
entfernt  und  daher  die  weitere  Propagation  der  Infektion  resp.  Produktion  der 
Giftstoffe  aus  der  Welt  geschafft  wird.  Dahingegen  perhorresziert  eine  Minder- 
heit in  solchem  Falle  den  Gebrauch  der  Kürette,  weil  durch  dieselbe  der  Re- 
aktionswall gegen  das  gesunde  Gewebe  zerstört  und  eine  neue  Wundfläche 
gesetzt  wird,  durch  welche  die  Aufsaugung  der  Toxine  resp.  das  Eindringen 
der  Keime  in  die  Blut-  oder  Lymphbahnen  erst  recht  ermöglicht  wird.  Aus 
dem  gleichen  Grunde  wird  von  ihnen  auch  bei  der  Ausräumung  verjauchter 
Massen  aus  dem  Uterus  der  Gebrauch  von  Instrumenten  dringend  widerraten, 
ja  manche  Autoren  lehnen  dabei  überhaupt  jeden  aktiven  Eingriff  ab  und  be- 
schränken sich  ausschließlich  auf  antiseptische  Spülungen.     Im  Gregensatz 
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dazu  empfeUen  andere  hier  gerade  die  Benutzung  der  Instrumente,  weil  durcli 
die  manuellen  Manöver  die  Keime  direkt  in  die  Uteruswand  hineingeprefit  werden 
könnten.  Es  wird  kaum  zu  bestreiten  sein,  daß,  wenn  im  Uterus  stauende  in- 
fektiöse Eihautmassen  vorhanden  sind,  eine  dringende  Indikation  zu  ihrer 
Entfernung  besteht.  Diese  wird  man  am  zweckmäßigsten  mit  der  Metiiode 
bewerkstelligen,  welche  im  gegebenen  Falle  am  leichtesten  ausführbar  und  da- 
her für  die  Patientin  am  schonendsten  ist.  Jedenfalls  werden  forcierte  manuelle 
Ablösungsmanöver  zu  vermeiden  sein,  da  solche  durch  direkte  Yeiimpfung 
des  Eeimmatenals  in  die  Uteruswand  hinein  von  größerem  Nachteil  sein  dürften 
als  eine  vorsichtige  Entfernung  der  Massen  durch  die  Kürette. 

Ebenso  wie  im  Punkte  nachträgUcher  Kürettage  widersprechen  sich  die 
Ansichten  hinsichtlich  der  Nützlichkeit  einer  nachträglichen  Tamponade  des 
Uterus.  Während  die  einen  die  Ausstopfung  der  Gebärmutter  nach  erledigter 
Ausräumung  für  unnötig,  ja  sogar  wegen  der  MögUchkeit  der  Au&tauung  und 
Zersetzung  der  Uterussekrete  für  gefährlich  halten,  sind  die  andern  vod  ihrem 
Nutzen  überzeugt,  weil  der  Uterus  durch  den  Tampon  zur  Kontraktion  an- 
geregt, eine  Infektion  durch  Einführung  antiseptischen  Materials  hintange- 
halten  und  besonders  bei  septischem  Abort  eine  rasche  Ableitung  der  zeisetzten 
Massen  erzielt  werden  kann.  Mir  ist  die  Tamponade  mit  aseptischer  Jodoform- 
gaze zur  Stillung  der  mitunter  nicht  unerheblichen  Blutung  und  zur  Anregung 
einer  guten  Zusammenziehung  des  Uterus  als  ein  durchaus  schätzenswertes 
Mittel  erschienen.  Auch  dürfte  ihre  keimwidrige  und  sekretableitende  Eigen- 
schaft beim  fieberhaften  Abort  oder  dort,  wo  bei  schwieriger  Ausrämnung 
reichlich  im  Uterus  henunmanipuliert  werden  mußte,  nicht  ganz  ohne  Nutzen 
sein.  Daß  die  Tamponade  bei  nicht  zu  fester  Anfüllung  des  Uteruscavum  di< 
Sekrete  nicht  aufstaut,  sondern  wirkUch  ableitet,  zeigt  die  Beschaffenheit  de: 
Oaze  bei  ihrer  Entfernung  aus  dem  Utero vaginalkanal,  indem  das  Durch 
tränktsein  des  Streifens  mit  Blut  von  der  Scheide  nach  dem  Uterus  zu  an  Inten- 
sität  abninamt.  Daß  die  Tamponade  aber  gelegentlich  auch  einmal  die  Eon 
traktion  des  Uterus  verhindern  xmd  daher  statt  blutstillend  geradezu  gegen 
teilig  wirken  kann,  zeigt  der  folgende  Fall.  Es  war  am  Vormittag  ein  zirka 
dreimonatliches  Ei  mit  abgestorbener  Frucht  manuell  entfernt  und  hinterher  der 
Uterus  kurettiert  und  dann  tamponiert  worden.  Trotz  der  Tamponade  hielt 
die  Blutung  an,  verstärkte  sich  im  Laufe  des  Nachmittags  und  wurde  gegen 
Abend  so  intensiv,  daß  eingegriffen  werden  mußte.  Die  Gebärmutter  war 
schlaff  und  groß.  Noch  beim  Herausziehen  des  eingelegten  Streifens  blutete 
es  recht  beträchtlich.  Sowie  aber  der  Streifen  ganz  entfernt  war,  kontrahierte 
sich  der  Uterus  kräftig  und  die  Blutung  stand  unmittelbar.  Daß  seitens  der 
Gaze  eine  solche  Wirkung  ausgelöst  wird,  habe  ich  nur  dieses  eine  Mal  unter 
allen  meinen  Fällen  zu  beobachten  gehabt. 
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Zu  einem  Berichte  über  diese  letztem  habe  ich  mein  Material  der  vergangenen 
drei  Jahre  vom  1.  Dezember  1900  bis  1.  Dezember  1903  zusammenge- 
steUti). 

Alle  Eingriffe  sind  in  der  Wohnung  der  Patientinnen  und  alle  ohne  Narkose 
vorgenommen  worden.  In  dem  genannten  Zeitraum  kamen  302  Fälle  von  Abort 
zur  Behandlung,  in  denen  ein  aktives  Vorgehen  erforderlich  war.  31mal 
wurde  ein  noch  ungeborstenes  Ei  entfernt,  in  den  übrigen  271  Fällen  war  das 
£i  bereits  geborsten  und  nach  Abgang  der  Frucht  ein  mehr  minder  großer 
Anteil  der  Nachgeburt  zurückgehalten. 

Unter  den  31  Fällen  mit  ungeborstenem  Ei  war  21mal  noch  die  Frucht  im 
Ei  vorhanden.  Die  Schwangerschaft  war  dabei  2mal  2  Monate,  2mal  2^/2  Monate 
llmsd  3  Monate,  2mal  3^/2  Monate  und  4mal  4  Monate  alt.  Die  Indikation 
zum  Eingriff  wurde  17mal  durch  anhaltende  Blutung,  2mal  durch  Fieber  und 
2mal  durch  Cervixstarre  bei  stundenlanger  fruchtloser  Wehentätigkeit  gegeben. 
I3mal  wurde  das  gesamte  Ei  ohne  Eröffnung  der  Fruchtblase  manuell  abgelöst, 
das  abgelöste  9mal  manuell  und  4mal  mit  der  Abortzange  entfernt.  8mal 
wurde  die  Blase  gesprengt  und  die  Frucht  mit  der  Abortzange  extrahiert, 
die  Placenta  dabei  7mal  manuell  abgelöst  und  die  abgelöste  3mal  manuell 
und  4mal  mit  der  Abortzange  entfernt.  Nur  in  einem  Falle  wurde  die  Placenta, 
dieteil weise  gelöst  über  der  Cervix  lag,  mit  der  Abortzange  abgelöst  und  entfernt. 
Der  Mattermund  war  bei  den  21  Fällen  3mal  für  2  Finger,  5mal  für  1  Finger 
leicht  und  8mal  für  1  Finger  schwer  durchgängig,  Imal  wurde  der  geschlossene 
Muttermund  durch  Diktatoren,  3mal  durch  Tamponade  und  Imal  durch  In- 
zisionen  erschlossen.  Unter  den  21  Fällen  ereignete  sich  ein  Todesfall.  Hier 
war  bei  einer  36]ähr.  III.-Gr.  ein  3monatliches  Ei  in  toto  ohne  besondere  Schwie- 
rigkeiten wegen  Blutungen  entfernt  worden.  Patientin  befand  sich  fieberfrei 
und  bis  zum  3.  Tage  vollauf  wohl.  In  der  Nacht  des  3.  Tages  überkam  sie  ein 
plötzliches  Unwohlsein  und  ehe  noch  ärztliche  Hilfe  zur  Stelle  sein  konnte, 
trat  der  Tod  ein.  Ob  hier  eine  Herzlähmung  oder  eine  Lungenembolie  ur- 
sächlich gewesen,  läBt  sich  beim  Fehlen  der  Sektion  nicht  erweisen,  jedenfalls 
dürfte  der  überraschende  Tod  mit  dem  Eingriff  zur  Entfernung  des  Eies  nicht 
in  Verbindung  zu  bringen  sein.  Die  übrigen  20  Fälle  sind,  da  auch  die  beiden 
fiebernden  Patientinnen  nach  der  Ausräumung  fieberfrei  wurden,  ohne  wesent- 
liche Störung  genesen. 

Unter  jenen  31  Fällen  mit  ungeborstenem  Ei  war  lOmal  eine  Frucht  im 
Ei  nicht  mehr  zu  finden.    Die  Schwangerschaft  war  hier  5mal  2  Monate  und 
ömal  3  Monate  alt.    9mal  wurde  wegen  Blutungen  und  Imal  wegen  Fieber  ein- 
gegriffen.   In  allen  10  Fällen  wurde  das  Ei  in  toto  manuell  abgelöst,  das  ab- 
gelöste 9mal  auch  digital,  Imal  mittels  Abortzange  entfernt.    Der  Muttermund 
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war  überall  für  einen  Finger  durchgängig.  Alle  10  Patientinnen  sind,  da  auch 
die  fiebernde  nach  der  Ausräumung  entfieberte,  ohne  besondere  Störang  ge- 
nesen. 

Den  31  Fällen  mit  ungeborstenem  Ei  stehen  271  mit  geborstenem  Ei  und 
Betention  von  Nachgeburtsteilen  gegenüber.  Bei  diesen  271  Fällen  handelte 
es.  sich  201mal  um  Zurückhaltung  der  gesamten  Placenta-  Eihautmasse  oder 
größerer  Abschnitte  derselben  und  70mal  um  Bentention  nur  kleiner  Beste 
oder  nur  von  Decidua. 

Unter  den  201  Fällen  wurde  die  Lösung  der  Nachgeburtsteile  ISlmal  rein 
manuell  und  50mal  in  gemischtem  Verfahren  oder  rein  instrumenteil  vorge- 
nommen. 

Bei  den  151  Fällen  rein  manueller  Lösung  wurden  die  gelösten  Massen  93mal 
auch  manuell  entfernt,  dagegen  58mal  mit  der  Abortzange.  Die  Schwanger- 
schaft war  hier  39mal  2  Monate,  4mal  2^/2  Monate,  76mal  3  Monate,  4mal  SVs 
Monate,  24mal  4  Monate  und  4mal  5  Monate  alt.  Der  Muttermund  war  16iQal 
für  2  Finger,  73mal  für  1  Finger  leicht,  56  mal  für  1  Finger  schwer  durchgangig, 
4inal  wurde  der  Muttermund  durch  Diktatoren  imd  2mal  durch  Tamponade 
erweitert.  Eine  Frucht  ist  vorher  in  83  Fällen  ausgestoßen  worden  und  zwar 
war  dieselbe  4mal  zur  Zeit  des  Eingriffs  noch  in  der  Scheide,  hierbd  mußte 
3mal  wegen  starker  Blutung  und  Imal  wegen  Fieber  eingegriffen  werden;  6mal 
war  die  Frucht  längstens  4  Std.  vor  dem  Eingriff  ausgestoßen  worden,  der 
letztere  wurde  vorgenommen  5mal  wegen  starker  Blutung  und  Imal  w^en 
Fieber.  51mal  war  die  Frucht  längstens  24  Std.  vor  dem  Eingriff  ausgestoßen 
worden,  der  letztere  wurde  unternommen  24mal  wegen  der  Betention  an  sich. 
6mal  wegen  Fieber  und  20mal  wegen  heftiger,  darunter  Imal  zu  Ohnmacht 
führender  Blutung;  ISmal  war  die  Frucht  bereits  Tage  vor  dem  Eingriff  aus- 
gestoßen worden,  welcher  hier  4mal  durch  die  Betention  an  sich,  5mal  durch 
Fieber  und  9mal  durch  starke,  darunter  2mal  zur  Ohnmacht  führende  Blutung 
veranlaßt  wurde;  endUch  in  4  Fällen  war  die  Frucht  bereits  Wochen  vor  der 
Ausräumung  abgegangen,  die  Imal  wegen  Betention  an  sich  und  3mal  wegen 
starker,  darunter  Imal  zur  Ohnmacht  führender  Blutung  vorgenommen  wurde. 
—  67mal  war  eine  Frucht  nicht  mehr  vorhanden  oder  ihr  Abgang  von  der  Pat. 
nicht  bemerkt  worden.  Der  Eingriff  war  hier  indiziert,  weil  3mal  seit  kurzem 
Frost  und  Fieber,  5mal  seit  kurzem,  36mal  seit  längeren  Tagen  und  17mal  seit 
Wochen  anhaltende,  darunter  3mal  mit  Fieber  einhergehende  Blutungen  be- 
standen und  6ma],  weil  eine  plötzlich  einsetzende  intensive  und  xwar  3mal  zur 
Ohnmacht  führende  Blutung  aufgetreten  war.  —  Von  den  151  Fällen  sind 
19  fiebernd  in  die  Behandlung  gekommen.  Von  diesen  19  sind  3  gestorben 
und.  zwar  2  an  Pyämie,  die  dritte  an  Peritonitis.  Diese  letztere,  eine  SOjähr. 
V.  Gr.,  im  4.  Monat  schwanger,  hatte  Abtreibungsversuche  an  sich  vornehmen 
lassen  und  war  nach  Ausstoßung  der  Frucht  mit  heftigen  Schmerzen  im  Unter- 
leib und  Fieber  schwer  erkrankt.    Die  zurückgebUebene  Placenta  wurde  einen 
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Tag  nach  dem  Abgang  der  Frucht  leichter  Mühe  manuell  entfernt.  Trotzdem 
keine  ^Besserung,  der  Zustand  verschlechterte  sich  immer  mehr  und  mehr, 
es  kam  zu  exsudativer  Peritonitis,  der  Fat.  am  9.  Tage  nach  der  Extraktion  der 
Flacenta  erlag.  Von  den  beiden  Fyämie-Fatientinnen  war  die  eine  eine  25]ähr. 
IV.  6r.  und  im  2.  Monate  schwanger.  Sie  erkrankte  mit  mehrfach  sich  wieder- 
holenden Frosten  und  stinkendem  Ausfluß  und  kam  Tags  darauf  hochfiebemd 
in  die  Behandlung.  Die  sofortige  manuelle  Ausräumung  des  Uterus  ergab  eine 
zerfallene  Eihautmasse.  Die  Fröste  wiederholten  sich,  Patientin  ging  häuslicher 
Verhältnisse  halber  in  das  hiesige  Krankenhaus,  woselbst  sie  nach  kurzem  ad 
exitum  kam.  Die  andre  Pyämiekranke  war  eine  35jähr.  V.  Gr.  und  im  3. 
Monate  schwanger.  Nachdem  seit  3  Tagen  wiederkehrende  Fröste  und  leichte 
Blutungen  bestanden  hatten,  wurde  am  Abend  des  3.  Tages  die  Frucht  aus- 
gestoßen. Da  die  Austrdbung  der  Flacenta  zögerte,  Patientin  stark  blutete 
und  eine  Temperatur  von  nahezu  40  aufwies,  wurde  im  Laufe  der  Nacht  meine 
Hilfe  nachgesucht,  welche  in  sofortiger  manueller  Entfernung  der  Flacenta 
mit  nachträgUcher  Kürettage,  gründlicher  Uterusspülung  und  Tamponade 
der  Gebärmutterhöhle  bestand.  Patientin  hatte  auf  der  rechten  Seite  alte 
parametr.  Verdichtungen  und  thrombotische  Schwellung  des  rechten  Beins. 
Auch  hier  zessierten  die  Fröste  nach  der  Entleerung  des  Uterus  nicht,  es  kam 
zu  ausgesprochener  Pyämie  mit  Gelenkentzündungen  und  pleuritischen  Er- 
scheinungen und  Patientin  starb  nach  3  Wochen  und  Überstehung  von  36 
Frösten.  Daß  diese  3  Todesfälle  nicht  der  Behandlung  zur  Last  fallen,  ist  gewiß, 
denn  die  3  Frauen  waren  bereits  vorher  schwer  erkrankt  und  die  eine  von  ihnen 
mit  großer  Wahrscheinlichkeit  das  Opfer  eines  kriminellen  Aborts.  Die  übrigen 
16  fiebernd  in  die  Behandlung  eingetretenen  Patientinnen  entfieberten  nach 
der  Entleerung  des  Uterus  und  sind  ebenso  wie  die  132  fieberfrei  zur  Be- 
handlung gekonmienen  Frauen  ohne  besondere  Störung  genesen. 

Den  besprochenen  161  Fällen  manueller  Entfernung  der  Nachgeburtstoile 
stehen  die  50  Fälle  gegenüber,  bei  denen  die  digitale  Methode  nicht  oder  nur 
teilweise  zum  Ziele  führte,  so  daß  sich  die  Zuhilfenahme  von  Instrumenten 
als  notwendig  erwies.  Die  Schwangerschaft  war  hier  18mal  2  Monate,  Imal 
2V2  Monate,  27mal  3  Monate,  3mal  3^/2  Monate  und  Imal  5  Monate  alt.  Der 
Muttennund  war  9mal  für  einen  Finger  leicht,  29mal  für  einen  Finger  schwer 
doicligängig,  llmal  wurde  er  mittels  Dilatatoren  und  Imal  durch  Tamponade 
zur  Erweiterung  gebracht.  Eine  Frucht  wurde  vorher  in  24  Fällen  ausgestoßen 
und  zwar  war  dieselbe  2mal  zur  Zeit  des  Eingriffs  noch  in  der  Scheide,  wobei 
heidemal  wegen  Fieber  eingeschritten  wurde;  Imal  war  die  Frucht  längstens 
4  Standen  vor  dem  Eingriff  abgegangen  und  hier  wegen  heftiger  Blutung  aus- 
geiaomt  worden;  15mal  war  die  Frucht  längstens  24  Std.  vor  dem  Eingriff 
ausgestoßen  worden,  welcher  selbst  5mal  durch  die  Betention  an  sich,  6mal 
durch  Fieber  und  4mal  durch  Blutung  indiziert  war;  3mal  war  die  Frucht 
mehrere  Tage  und  3mal  bereits  Wochen  vor  dem  Einschreiten  zur  Ausstoßung 


466  Sittner,  [36 

gekommen,  in  den  ersten  3  Fällen  führte  Imal  Fieber  und  2mal  Blutung,  in 
den  letzten  3  Fällen  jedesmal  starke,  darunter  einmal  zu  Ohnmacht  führende 
Blutung  zur  Ausräumung.  —  26mal  war  eine  Frucht  nicht  mehr  vorhanden 
oder  ihr  Abgang  von  der  Patientin  nicht  bemerkt  worden.  In  diesen  Fällen 
mußte  eingegriffen  werden,  Imal,  weil  seit  Tagen  Fieber  und  Frost  vorhanden 
war,  Imal,  weil  seit  wenigen  Tagen,  9mal  seit  mehreren  Tagen  und  ISmal  seit 
Wochen  andauernde  Blutungen  bestanden,  welche  3mal  zur  Ohnmacht  geführt 
hatten  und  Imal  mit  Fieber  verbunden  waren.  In  den  gesamten  51  Fällen 
wurde  llmal  von  allem  Anfang  an  von  der  manuellen  Abschälung  der  zurück- 
gehaltenen Massen  Abstand  genommen  imd  zwar  8mal,  weil  ein  abgelöstes 
zungenförmiges  Stück  der  Placenta  mit  der  Abortzange  über  der  Cervix  leicht 
zu  fassen  war  imd  die  weitere  Extraktion  mit  der  Zange  unter  Eletterbewegnng 
der  letzteren  einen  einfacheren  Eingriff  als  die  manuelle  Methode  darstellt«; 
2mal  nötigten  entzündliche  Adnextumoren  und  Imal  ein  großes  retrocervicales 
Myom,  das  den  Uterus  hoch  hinauf  disloziert  imd  die  Scheide  in  einen  schmalen 
Spaltraum  verwandelt  hatte,  zur  unmittelbaren  Ausräumung  mit  der  Kürette. 
Bei  den  restierenden  39  Fällen  wurde  die  manuelle  Entfernung  der  Retenta 
wohl  versucht,  sie  gelang  aber  entweder  gar  nicht,  oder  doch  nur  teilweise. 
18mal  hinderte  hierbei  die  lange,  starre  und  unnachgiebige  Cervix,  welche  dnich 
allzu  feste  Umschnürung  dem  Finger  keine  genügende  Bewegungsfreiheit  ge- 
stattete, obwohl  durch  Diktatoren  resp.  Imal  durch  mehrfach  wiederholte 
Tamponade  dort  eine  größere  Weitung  des  Muttermunds  angestrebt  wurde, 
wo  der  Finger  nicht  unmittelbar,  wenn  auch  mühsam  durch  den  Cervicalkanal 
durchgezwängt  werden  konnte.  4mal  von  den  18  Fällen  gelang  es,  wenigstens 
einen  Abschnitt  der  Placenta  manuell  zu  entfernen,  während  der  andre  3mal 
durch  die  Kürette  und  Imal  durch  vereintes  Arbeiten  mit  Kürette  und  Abort- 
zange herausbefördert  wurde,  in  den  übrigen  14  Fällen  wurde  llmal  kurettiert 
und  3mal  Kürette  und  Zange  zugleich  benutzt.  —  In  8  Fällen  lag  eine  fixierte 
Retroflexio,  dabei  2mal  bei  ausgedehnter  chronischer  Pelviperitonitis  vor, 
wodurch  die  digitalen  Versuche  zum  Scheitern  kamen.  Während  in  10  andern 
Fällen,  in  denen  der  Uterus  gleichfalls  retroflektiert  und  zwar  3mal  auch  fixiert 
lag,  die  manuelle  Ausräumung  gelang,  begegnete  dieselbe  in  den  obigen  8  Fällen 
großen  Schwierigkeiten.  Man  vermochte  nur  3mal  wenigstens  einen  Teil  der 
Placenta  auf  manuellem  Wege  zu  entfernen,  während  der  zurückgelassene 
Teil  durch  Ausschabung  geholt  wurde,  in  den  restierenden  5  Fällen  gelangen 
die  manuellen  Manöver  nicht,  die  Nachgeburt  wurde  hier  Imal  mittels  Abort- 
zange, Imal  mittels  dieser  und  der  Kürette  und  3mal  durch  Kürettage  allein 
entfernt.  —  Das  manuelle  Verfahren  führte  weiterhin  in  3  Fällen  nicht  voU^ 
konmien  zum  Ziele,  weil  hier  die  Placenta  nach  längerer  Retention  eine  zer- 
fließliche  und  erweichte  Gewebsmasse  bildete,  welche  unter  den  Ablösungs- 
versuchen stückweise  zerriß  und  die  schlüpfrigen  Reste  dem  Finger  konstant 
auswichen.     Hier  wurde  nur  teilweise  manuell,  zum  andern  TeU  durch  die 
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Kürette  ausgeräumt.  —  Weiterhin  erschwerten  4mal  dicke  Bauchdecken  bei 
allgemeiner  AdipcHsitas  die  digitale  Ablösung.  Es  gelang  nur  2mal,  einen  Teil 
der  Placenta  zu  entfernen,  während  der  Rest  mit  der  Kürette  herausgeholt 
wurde,  in  den  beiden  andern  Fällen  versagte  die  manuelle  Methode  und  es 
mußte  die  ganze  Masse  durch  Kürettage  beseitigt  werden.  —  Endlich  in  6  Fällen 
wurde  von  der  sensibelen  und  ausgebluteten  Patientin  der  nötige  Druck  auf 
die  Bauchdecken  schlecht  ertragen.  Es  war  daher  in  allen  diesen  Fällen  nur 
möglich,  einen  mehr  minder  großen  Teil  der  Placenta  manuell  zu  entfernen, 
während  der  Best  durch  Kürettage  herausbefördert  werden  mußte.  —  Es  wurde 
also  unter  den  gesamten  60  Fällen  der  Uterus  18mal  teils  manuell,  teils  instru- 
mentell  imd  32mal  rein  instrumentell  ausgeräumt.  Der  in  den  18  Fällen  manuell 
gelöste  Placentarteil  wurde  13mal  auch  manuell,  dagegen  5mal  mittels  Komzange 
und  der  zurückgelassene  Placentarteil  17mal  mit  der  Kürette  und  Imal  mit 
dieser  und  gleichzeitig  der  Komzange  entfernt.  Von  den  32  Fällen  rein  instru- 
menteller  Ausräumung  wurde  9mal  die  Abortzange,  19mal  die  Kürette,  beide 
zusammen  4mal  benutzt.  Was  das  Behandlungsresultat  bei  diesen  50  Fällen 
anlangt,  so  sind  ztmächst  von  den  11  fiebernd  zur  Behandlung  gekommenen 
Patientinnen  10  nach  der  Ausräumung  entfiebert  und  genesen.  Nur  eine  Pa- 
tientm  entfieberte  nicht.  Es  handelte  sich  hier  um  eine  23jähr.  IV.  Gr.  im  5. 
Schwangerschaftsmonate.  Die  Hebamme  hatte  die  Blase  gesprengt  und  die 
in  die  Scheide  geborene  Frucht  extrahiert.  Als  nach  stundenlangem  Warten 
die  Placenta  nicht  ausgestoßen  wurde  und  die  Temperatur  auf  39^  stieg,  wurde 
ich  hinzugerufen  und  entfernte  die  Placenta,  die  zum  großem  Teil  schon  in  der 
Scheide  lag.  Das  Wochenbett  brachte  eine  schwere  Parametritis,  die  erst  nach 
zweimonatlicher  Dauer  zur  Heilung  kam.  Es  bedarf  nicht  des  Beweises,  daß 
hier  die  Erkrankung  nicht  Folge  der  Placentarentfemung  gewesen  ist.  Von 
den  39  fieberfrei  in  die  Behandlung  eingetretenen  Patientinnen  sind  38  ohne 
wesentlicbe  Störung  genesen,  nur  eine,  bei  der  ein  Nachgeburtsrest  durch  Kü- 
rettage entfernt  worden  war,  bekam  nach  dem  Eingriff  stärkeres  Fieber,  welches 
aber  nach  4  Tagen  wieder  verschwand. 

Es  verbleiben  für  den  vorliegenden  Bericht  nun  noch  die  70  Fälle,  welche 
den  201  gegenüberstehen,  in  denen  bei  geborstenem  Ei  und  Retention  der  ge- 
samten Placenta  oder  massigerer  Reste  derselben  zur  Ausräumung  geschritten 
wurde.  In  den  70  Fällen  handelt  es  sich  bei  geborstenem  Ei  um  Zurückhaltung 
nur  kleinerer  Reste  oder  nur  der  Decidua.  Als  Behandlungsmethode  kam  in 
allen  diesen  Fällen  die  Ausschabung  in  Anwendung.  Derselben  wurde  bei  für 
den  Finger  durchgängiger  Cervix  die  Austastung  des  Uterus  vorausgeschickt. 
War  der  Muttermund  geschlossen,  so  wurde  nach  Erweiterung  desselben  eine 
Austastung  nur  dann  vorgenonmien,  wenn  die  Verhältnisse  den  Verdacht  er- 
weckten, daß  größere  Massen  zurückgehalten  seien.  Lag  ein  solcher  Verdacht 
nicht  vor,  sei  es  daß  man  über  das  Ausgestoßene  Kenntnis  hatte  oder  Kleinheit 
lind  Konsistenz  des  Uterus  für  keinen  wesentlichen  Inhalt  sprach,  so  wurde 
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sofort  kurettiert.  7mal  wurde  der  Eingriff  unmittelbar  oder  kurze  Zeit,  63mal 
längere  2ieit  nach  erfolgtem  Abort  vorgenommen.  Bei  den  7  Fällen  w&r  die 
Schwangerschaft  4mal  2  Monate,  2mal  3  Monate  und  Imal  4  Monate  alt.  Der 
Abort  war  erfolgt  3mal  längstens  vor  4  Std.,  Imal  längstens  12  Std.,  3mal  einige 
Tage  vor  dem  Eingriff.  Derselbe  wurde  unternommen  6mal  wegen  starker 
Blutung  und  Imal  wegen  Fieber.  In  allen  7  Fällen  wurde  der  Uterus  vorher 
ausgetastet  und  zwar  war  der  Muttermund  4mal  für  den  Finger  ohne  weiteres, 
Imal  erst  nach  Tamponade  und  2mal  nach  Dilatatorenerweiterung  durchgängig. 
Alle  Patientinnen  sind  ohne  wesentliche  Störung  genesen.  —  Unter  d^  63 
Fällen,  bei  denen  der  Abort  längere  Zeit  vor  Ausführung  der  Kürettage  erfolgte, 
war  2Qmal  von  der  Patientin  eine  Ausstoßung  eines  Eies,  resp.  von  Eiresten 
bemerkt  worden,  43mal  nicht.  In  den  20  Fällen  war  die  Schwangerschaft 
lOmal  2  Monate,  7mal  3  Monate,  2mal  4  Monate  und  Imal  5  Monate  alt.  Der 
Eingriff  geschah  wegen  andauernder  Blutung  und  es  bestand  die  letztere  seit 
der  Ausstoßung  von  Eibestandteilen  4mal  seit  2,  4mal  seit  3,  7mal  seit  4,  3nial 
seit  8  und  2mal  seit  12  Wochen.  Ausgetastet  wurde  der  Uterus  nur  in  5  Fällen 
und  zwar  in  allen  nach  Dilatation  des  Muttermunds.  Alle  20  Patientinnen 
sind  ohne  Störung  genesen.  —  In  43  Fällen  ist  ein  eigentlicher  Abort  von  den 
Patientinnen  nicht  bemerkt  worden,  es  bestanden  nur  anhaltende  Blutungen, 
nachdem  die  Begel  eine  Zeit  lang  zessiert  hatte  und  zwar  war  dieselbe  Imal 
gar  nicht,  lOmal  einige  Tage,  3mal  2,  Imal  3,  3mal  4,  5mal  6, 14mal  8,  2mal  10 
und  4mal  12  Wochen  fortgeblieben.  Die  Blutungen  bestanden  seit  8  Tagen 
7mal,  seit  14  Tagen  8mal,  seit  3  Wochen  12mal,  seit  4  Wochen  8mal,  seit  6 
Wochen  4mal,  seit  8  Wochen  2mal  und  seit  12  Wochen  2mal;  in  einem  Falle 
bestand  neben  der  Blutung  Fieber.  Da  in  7  Fällen  die  Vermutung  vorlag, 
daß  größere  Beste  im  Uterus  seien,  wurde  vor  dem  Eingriff  ausgetastet  und 
zwar  mußte  in  allen  7  Fällen  der  Muttermund  diktiert  werden.  Alle  43  Pa- 
tientinnen sind  ohne  besondere  Störung  genesen. 

Wenn  wir  zum  Schluß  den  Verlauf  der  gesamten  302  Fälle  überblicken, 
so  bestand  vor  der  Ausräumung  in  35  Fällen  Fieber.  Davon  entfieberten  nach  dem 
Eingriff  31,  3  Patientinnen  starben  und  eine  machte  eine  schwer  fieberhafte 
Rekonvaleszenz  durch.  Von  den  267  nicht  fiebernd  in  die  Behandlung  ein- 
getretenen Patientinnen  starb  eine  wahrscheinhch  an  Lungenembolie  und  eine 
erkrankte  im  Anschluß  an  den  Eingriff  mit  kurzdauerndem  Fieber.  Die  übrigen 
265  Patientiimen  sind  ohne  wesentliche  Störung,  also  insgesamt  296  ohne  be- 
sondere Beaktion  genesen.  Es  ergibt  daher  die  Behandlung  der  302  Fälle  zu- 
nächst eineMortahtät  von  1,32%  und  eine  Morbidität  von  0,66%,  da  aber  weder 
die  4  Todesfälle  noch  von  den  Fieberfällen  der  eine  der  Ausräumung  zur  Last 
fallen,  so  ergibt  sich  als  Behandlungserfolg  0%  MortaUtät  und  0,3%  Morbidität. 
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(Gynäkologie  Nr.  150.) 

Über  den  Einfluß  der  Eöntgenstrahlen  auf  den 
tierischen  Organismus,  insbesondere  auf  die  Gravidität'). 

Von 

Georg  Bnrckhard 

Würzbuig. 


Seitdem  Böntgen  mit  seiner  Publikation  über  die  von  ihm  entdeckten  imd 
nach  ihm  benannten  Strahlen  im  Jahre  1895  in  die  Offenthchkeit  trat,  haben 
sich  zahllose  Forscher  mit  den  Untersuchmigen  über  das  Wesen  und  die  Wirkung 
dieser  neuen  Wunderstrahlen  beschäftigt.  Besonders  auch  für  das  Gebiet  der 
Medizin  wurden  dieselben  vielfach  dienstbar  gemacht.  Nicht  nur  zu  diagnosti- 
schen Zwecken,  sondern  auch  zu  therapeutischen  Versuchen  wurden  sie  heran- 
gezogen. 

Bekanntlich  sendet  eine  Röntgenröhre  drei  Arten  von  Strahlen  aus,  die 
Kathodenstrahlen,  die  Kanalstrahlen  und  die  Röntgenstrahlen.  Diese  letzteren 
sind  es,  die  infolge  ihrer  eigentümlichen  physikaUschen  Eigenschaften  so  großes 
Aufsehen  erregten.  Wohnt  ihnen  doch  unter  anderen  die  merkwürdige  Fähig- 
keit inne,  feste  Körper  zu  durchdringen,  und  zwar  je  nach  ihrer  Beschaffen- 
heit in  verschieden  starkem  Maße,  und  auf  der  photographischen  Platte  durch 
Zersetzung  der  Silbersalze  ein  Bild  zu  erzeugen.  Diese  letztere  Eigenschaft 
ist  in  unzähligen  Fällen  von  chirurgischen  Erkrankungen,  femer  zum  Nach- 
weis von  Fremdkörpern  usw.  benutzt  worden.  Speziell  in  der  Geburtshilfe 
sind  in  dieser  Richtmig  ebenfalls  Versuche  gemacht  worden,  haben  aber  zu 
keinem  befriedigenden  Resultate  geführt.  Der  Schatten  des  kindlichen  Ske- 
lettes ist  infolge  der  Zartheit  und  leichten  Durchdringbarkeit  der  Knochen 
ein  sehr  schwacher  und  wird  andererseits  durch  den  kräftigen  Schatten  des 
mütterlichen  Skelettes  größtenteils  verdeckt.  Auch  die  Anwendung  der  Kom- 
pressionsblende hat  keine  wesentliche  Besserung  geschaffen. 


1)  Zum  Vortrag  auf  dem  XI.  Kongreß  der  deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie 
za  Kiel  bestimmt  gewesen. 
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Durch  die  Bestrahlung  der  Haut,  sowohl  der  gesunden  als  auch  der  kranken, 
werden  an  dieser  eine  Reihe  von  Veränderungen  geschaffen,  die  verscHedeE 
intensiv  sind,  je  nach  der  Zeit  der  Einwirkung  der  Strahlen  und  je  nachdem, 
ob  man  harte  oder  weiche  Bohren  zur  Bestrahlung  benutzt,  indem  weiche 
Röhren  eine  mehr  oberflächliche,  harte  eine  starker  in  die  Tiefe  gehende  Wir- 
kung haben. 

Die  Veränderungen  an  der  Haut,  die  sich  sowohl  bei  Leuten,  die  sich  aus  tech- 
nischen oder  wissenschafthchen  Gründen  eingehend  mit  Röntgenstrahlen  be- 
schäftigten, als  auch  bei  solchen,  die  aus  therapeutischen  Rücksichten  einer 
Bestrahlung  ausgesetzt  wurden,  finden,  werden  unter  dem  Sammelnamen  der 
Röntgendermatitis  zusammengefaßt. 

Nach  EiENBOECK  tritt  bei  längerer  Bestrahlung  des  Kopfes  nicht  reiner 
Haarausfall,  sondern  eine  oberflächliche  Dermatitis  auf,  entweder  in  chroni- 
scher oder  in  akuter  Form;  bei  letzterer  stellen  sich  auch  Nebenerscheinun^n 
ein,  akute,  oft  heftige  Entzündungen  der  Haut,  die  mit  Insolation  und  Ver- 
brennung verghchen  werden  und  alle  drei  Grade  der  letzteren  aufweisen  können. 
Die  akute  Form,  die  sich  hauptsächlich  an  solchen  Stellen  zeigt,  wo  voluminöse 
dem  Röntgenlicht  starken  Widerstand  entgegensetzende  Teile  durchleuchtet 
werden,  erscheint  nicht  während  oder  bald  nach  der  Bestrahlung,  sondern 
erst  später,  meist  etwa  nach  zwei  Wochen,  die  chronische  in  der  Regel  erst 
nach  monatelanger  Beschäftigung  mit  Röntgenstrahlen. 

Auch  Wiesner  beobachtete,  daß  die  ersten  Erscheinungen  der  Röntgen- 
dermatitis meist  1 — 3  Wochen  nach  der  Bestrahlung  bemerkbar  sind.  Er 
unterscheidet  verschiedene  Grade.  In  leichten  Fällen  besteht  nur  Rötung 
und  leichte  Infiltration  der  Haut,  die  allmählich  unter  Abblassen  und  Schup- 
pung heilen.  Bei  längerer  Bestrahlung  kommt  dazu  eine  Bläschenbildung; 
die  Bläschen  trocknen  ein  imddie  Heilung  erfolgt  auf  die  gleiche  Weise.  In  schwe- 
reren Fällen  besteht  reichliche  Sekretion  und  Eitenmg,  Krustenbildung  und 
Ulzeration;  diese  Fälle  heilen  oft  erst  nach  Wochen  und  Monaten,  manchmal 
unter  Narbenbildung.  Bei  den  schwersten  Erkrankimgen  kommen  noch 
gangränöse  Prozesse  hinzu.  Bei  fast  allen  Formen  findet  sich  mehr  oder  weniger 
starker  Haarausfall.  Die  chronische  Röntgendermatitis  kennzeichnet  sich 
objektiv  durch  Rötung  und  Infiltration,  stärkere  Pigmentation  und  Rauhig- 
keit der  Haut,  sowie  durch  Haarverlust,  subjektiv  durch  Spannungsgefühl, 
erhöhte  Empfindlichkeit  bei  Berührung,  Trockenheit,  Brennen,  Prickeh  und 
Jucken.  Die  Fingernägel  werden  längsrissig,  mürbe  und  bröckeln  leicht  ab. 
Daneben  treten  häufig  Bindehautreizungen  auf. 

Bleibende  Hautveränderungen  nach  Röntgenbestrahlung  schildern  Riehl. 
sowie  Freund  und  Oppenheim.  Ersterer  erlebte  nach  Bestrahlung  wegen 
Ekzems  nach  vorübergehender  Heilung  sehr  viel  stärkeres  Auftreten  der  Er- 
krankimg und  Narbenbildung  in  der  Haut  auf  der  Beugefläche  der  Arme, 
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80  daß  eine  Streckung  derselben  nur  bis  zu  zwei  Dritteln  des  normalen  möglich 
war.   Daneben  bestanden  Teleangiektasien  der  Haut. 

FsBUND  und  Oppenheim  schildern  als  dauernde  Hautveränderungen 
1)  weiche,  glatte  Narben,  2)  dauernde  Alopezie,  3)  Hautatrophie,  4)  sklero- 
demiieartige  Hautveränderungen  und  5)   Teleangiektasien. 

Als  Ursacben  für  die  Röntgendermatitis  kommen  nach  Wiesner  folgende 
Kräfte  in  Betracht:  elektrische  Ströme  (entweder  die  hochgespannten  Ströme 
selbst  oder  Büscbelentladungen),  chemische  Lichtstrahlen  (blaue,  violette, 
ultraviolette)  und  schliefilich  die  Böntgenstrahlen  selbst.  Da  man  die  stärkste 
Wirkung  auf  die  Haut  bei  weichen  Röhren,  die  die  meisten  Röntgenstrahlen 
aussenden,  sieht,  imd  die  ultravioletten  Strahlen  das  Olas  der  Röhre  nicht 
zn  durchdringen  vermögen,  bleiben  nur  die  Röntgenstrahlen  selbst  übrig. 

Die  Wirkimg  auf  die  Haut  kann  eine  doppelte  sein,  entweder  eine  elektrisch- 
chemische  oder  eine  trophoneurotische.  Wiesneb  entscheidet  sich  für  letztere: 
Die  Strahlen  erzeugen  chemische  Veränderungen  in  den  Molekülen  in  oder  um 
die  Nervenendigungen,  diese  üben  einen  Reiz  auf  den  Nerv  aus  und  lösen 
BchlieBlich  reflektorisch  trophische  Störungen  aus;  die  Hautveränderungen 
sind  sekundär. 

Auch  Eienboeck  faßt  die  Strahlen  selbst  als  Ursache  der  Veränderungen 
auf;  er  glaubt,  daß  die  Röntgendermatitis  auf  einer  durch  chemische  Prozesse 
bedingten  Nutritionsstörung  der  Haut  beruht,  Gefäßveränderungen  spielen 
dabei  eine  wichtige  Rolle. 

Die  durch  die  Röntgenstrahlen  hervorgerufenen  Zirkulationsstörungen  — 
es  handelt  sich  hauptsächlich  um  Verändenmgen  an  der  Intima  der  Oefäße  — 
spielen  auch  nach  Fbextnd  und  Oppenheim  eine  große  Rolle  in  der  Entstehung 
der  oben  erwähnten  Teleangiektasien.  Ihr  Auftreten  ist  an  den  Ort  der  Be- 
strahlniig  gebunden  und  von  der  Intensität  und  Qualität  der  Strahlen  abhängig. 
Die  Teleangiektasien  sind  Erweiterungen  präexistierender  Kapillaren  und 
entstehen  ganz  besonders  leicht  bei  entzündlichen  Prozessen  der  Haut,  bei  denen 
sich  die  oberflächlichen  Kapillaren  bereits  in  diktiertem  Zustande  befinden. 

KiENBOECK  weist  femer  darauf  hin,  daß  die  verschiedenen  Körperregionen 
verschieden  stark  reagieren,  am  stärksten  die  Schleimhäute,  dann  in  abneh- 
mender Stärke  die  Haut  im  Gesicht,  auf  den  Handrücken  nebst  Nagelfalz,  an 
den  Extremitäten  und  am  Rücken. 

Die  Haut,  die  einmal  unter  dem  Einfluß  der  Röntgenstrahlen  erkrankt 
ist,  bleibt  selbst  nach  erfolgter  Heilung  stets  ein  Locus  minoris  resistentiae. 
Der  leichteste  Reiz  mechanischer,  chemischer  oder  thermischer  Natur  kann 
genügen,  um  von  neuem  eine  typische  Röntgendermatitis  auszulösen. 

Die  Therapie  der  Röntgendermatitis  ist  eine  äußerst  undankbare;  meist 
verstreicht  lange  Zeit,  ehe  eine  Heilung  imd  Uberhäutung  sich  einstellt.  Wäh- 
rend die  Einwirkung  der  Strahlen  an  den  unmittelbar  unter  der  Röhre  befind- 
lich gewesenen  Stellen  am  stärksten  war,  erfolgt  die  Heilung  von  den  Rand- 
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Partien  her  (Eienboeck).  Unterstützen  kann  man  die  Heilung  durch  ent- 
sprechende Verbände;  Arnino  sah  gute  Erfolge  von  Verbänden  mit  Wasser- 
stoffsuperoxyd, andere  Forscher  von  der  Bestrahlung  mit  rotem  licht. 

In  Anbetracht  der  geringen  Beeinflußbarkeit  der  Röntgendermatitis  hat 
man  besonderes  Augenmerk  darauf  gerichtet,  ihr  Entstehen  zu  verhüten.  Es 
geschieht  das  einmal  dadurch,  daß  man  die  Umgebung  der  zu  bestrahlenden 
Haut  durch  schwach  durchdringbare  Metallplatten  schützt  (Holzknecht  und 
Grünfeld  u.  a.),  femer  dadurch,  daß  man  die  Röntgenstrahlen  gewissermaßen 
dosiert  durch  Anwendung  des  Chromoradiometers  (Holzknecht,  Freund). 
Lassar  empfiehlt  zur  Vermeidung  von  Schädigungen  mittelharte  Röhren  an- 
zuwenden, nicht  über  2 — 2,5  Ampere  zu  steigen  bei  einer  Funkenlänge  von 
höchstens  50  cm  und  jede  Sitzung  nicht  länger  als  15  Minuten  auszudehnen. 

Mit  dem  Einfluß  der  Röntgenstrahlen  auf  innere  Organe  und  auf  die 
Zellteilung  beschäftigen  sich  die  Arbeiten  von  Heineke,  Perthes  imd  Albers- 
Schoenberg;  ich  werde  auf  dieselben  später  bei  der  Besprechung  meiner 
eigenen  Versuche  des  näheren  einzugehen  haben. 

Zu  therapeutischen  Zwecken  wurden  die  Röntgenstrahlen  besonders  bei 
Hautkrankheiten  in  Anwendung  gezogen. 

Vor  allem  sind  zahllose  Fälle  von  Lupus  größtenteils  erfolgreich  behandelt 
worden;  aus  der  ins  ungemessene  angewachsenen  kasuistischen  Literatur  seien 
hier  nur  einige  Fälle  erwähnt.  So  sah  Freund  Heilung  nach  ganz  milden 
Bestrahlungen;  sobald  sich  entzündliche  Reaktion  bemerkbar  machte,  pau- 
sierte er,  um  nach  Schwinden  derselben  von  neuem  zu  beginnen.  Morris 
imd  DoRE  beobachteten  besonders  günstigen  Einfluß  der  Röntgenstrahlen 
bei  ausgedehnten  Fällen  mit  weitgehender  Greschwürsbildung  und  bei  Lupus 
der  Schleimhäute  (günstige  Erfolge  bei  Lupus  der  Gaumenschleimhaut  erzielte 
auch  ScHOLTz),  und  zwar  entweder  mit  oder  ohne  Nebenanwendung  von  Ätz- 
mitteln. Unter  dem  Einfluß  der  Röntgenstrahlen  schwindet  nach  Morris 
und  DoRE  das  Odem  rasch  und  die  Greschwüre  überhäuten  sich.  Von  65  Fällen 
von  Lupus  vulgaris  wurden  11  geheilt,  so  daß  nach  6  Monaten  bis  2  Jahren 
sich  kein  Rezidiv  einstellte,  die  anderen  Fälle  wurden  wesentlich  gebessert. 
Unter  11  Fällen  von  Lupus  erythematodes  trat  7mal  erhebliche  Besserung 
ein.  GoERL  sah  eine  Besserung  bei  Kranken  mit  Lupus,  Hauttuberkulose 
und  Sykosis,  Groen  behandelt  90  Kranke  mit  Lupus,  Ekcema  chronicum, 
Pruritus,  Psoriasis,  Acne  vulgaris  und  rosacea,  Hypertrichosis,  Favus,  Sykosis, 
Naevus  congenitus,  Ulcus  rodens,  Argjnie,  Cancer  manmiae.  Von  besonderer 
Wirkung  zeigte  sich  die  Therapie  bei  Ekcema  chronicum,  Pruritus  localis 
und  Akne,  bei  den  anderen  Erkrankungen  war  sie  nur  temporär  oder  negativ. 

Was  andere  Hautkrankheiten  anbelangt,  so  behandelte  Riehl  chroni- 
sches Ekzem,  Müller  Pruritus,  Hj^erhydrosis  und  chronisches  Ekzem  der 
Hände,  Sohiff  Mycosis  fungoides.  Alle  Autoren  berichten  über  Heilung  und 
über  Besserung. 
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Ausgehend  von  der  Erfahrung,  daß  gerade  stark  wachsende,  in  lebhafter 
Zellteilung  begriffene  Gewebe  besonders  stark  von  den  Röntgenstrablen  be- 
einflußt werden,  machte  man  zahlreiche  Versuche,  inoperable  Karzinome  und 
Sarkome,  besonders  solche  der  Haut  oder  dicht  unter  der  Haut  gelegene  zu 
behandeln.  Auch  hier  sind  die  Erfolge  verschiedene:  teils  ist  nur  Besserung, 
teils  Heilung  zu  verzeichnen.  Der  Haupterfolg  der  Böntgenbehandlung  in 
diesen  Fällen  besteht  nach  Hahn  in  Verschwinden  der  Tumoren  oder  wenig- 
stens in  einem  Rückgang  ihrer  Größe  und  in  Aufhören  der  Schmerzen;  ebenso 
erwähnen  Morris  und  Dore,  daß  es  fast  stets  gelingt,  die  Schmerzen  rasch 
zu  beseitigen,  und  daß  kleine  Knoten  unter  der  Haut  häufig  sehr  rasch  ver- 
schwinden. 

Es  bestrahlten  Mammakarzinome  Goerl,  Lyle,  Lassar,  Groen,  Hahn  u.  a., 
Ulcus  rodens  Sequeira  (in  der  Hälfte  der  scheinbar  geheilten  Fälle  traten 
Rezidive  auf,  die  auf  eine  zu  frühe  Unterbrechung  der  Behandlung  zurück- 
zuführen und  meist  leicht  und  dauernd  zu  beseitigen  sind),  Morris  und  Dore, 
Hahn  u.  a.  Letzterer  sah  auch  günstige  Beeinflussung  von  Karzinomen  des 
Magens,  des  Ösophagus  und  der  Schilddrüse. 

Über  den  Erfolg  bei  verschiedenen  Sarkomen  berichten  Krooius,  Mer- 
TENs,  Hahn  u.  a. 

Besonders  eingehend  beschäftigt  sich  Perthes  mit  der  Frage  über  die  Ein- 
wirkung der  Röntgenstrahlen  auf  das  Karzinom.  Die  Tiefenwirkung  der 
Röntgenstrahlen  ist  eine  relativ  beschränkte,  wenn  sie  auch  über  das  Niveau 
der  Haut  selbst  hinausreicht.  Schon  2 — 3  cm  unter  der  Hautoberfläche 
ist  nur  noch  die  Hälfte  der  Intensität  von  Böntgenstrahlen  vorhanden,  die 
auf  die  Haut  auftiifft;  daher  erklärt  sich  die  relativ  geringe  Beeinflussung 
tiefer  liegender  Tumoren.  Bei  Sarkomen  hat  Perthes  keinen  Erfolg  aufzu- 
weisen, er  ist  vielmehr  der  Ansicht,  daß  die  Möglichkeit  einer  Prädisposition 
für  die  Entstehung  eines  Sarkoms  durch  längere  Böntgenbehandlung  gegeben 
werden  kann;  in  einem  Fall  konnte  er  diese  Entstehungsursache  nicht  von 
der  Hand  weisen.  Er  konnte  histologisch  nachweisen,  daß  unter  dem  Einfluß 
der  Bestrahlung  die  Karzinomepithelien  degenerieren;  gleichzeitig  wandern 
Leukozjrten  in  die  Krebszapfen  ein  und  dringt  junges  Bindegewebe  in  die- 
selben vor. 

Perthes  erwähnt  an  anderer  Stelle,  daß  er  in  18  Fällen  von  Warzen  16mal 
Heiltmg  sah,  ebenso  bei  verschiedenen  Karzinomfällen.  In  der  Diskussion 
erwähnt  KtTMMELL  einen  Fall,  in  welchem  sich  nach  Bestrahlung  eines  Ulcus 
ein  Karzinom  entwickelte.  Auch  Lassar  sah  nach  Böntgenbehandlung  eines 
Xeroderma  pigmentosum  ein  mächtig  wucherndes  Karzinom  entstehen;  ebenso 
beschreibt  Sick  zwei  Fälle  von  Karzinombildung  auf  dem  Boden  eines  Böntgen- 
ulcus. 

Gegenüber  den  Heilungen  und  Besserungen,  die  Lassar  mit  anderen  be- 
obachtete, ist  doch  zu  erwähnen,  daß  nach  Lassar  durch  die  Behandlung 
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selbst  auch  Veischlimmenmgen  vorkommen,  imd  daß  sich  besonders  unter 
der  Bestrahlung  Drüsenmetastasen  entwickeln  können. 

Die  Röntgenstrahlen  sind  ferner  angewandt  worden  zur  Behandlung  von 
Knochenkaries  (Freund),  von  Augenerkrankungen,  besonders  Trachom 
{Mayon,  Goldzieher)  und  Tuberkulose  der  C!omea  (Stephenson);  sogar 
Myome  hat  Deutsch  mit  Röntgenstrahlen  behandelt,  und  in  einem  Falle 
das  Nachlassen  starker  Blutungen,  in  zwei  anderen  Besserung  von  Ham- 
beschwerden  gesehen.  Allerdings  traten  in  diesen  beiden  Fällen  Abmagerung 
und  nervöse  Beschwerden  (Herzklopfen,  Reizbarkeit,  Mattigkeitsgefühl)  auf, 
die  nach  Aussetzen  der  Behandlung  besser  wurden. 

Auch  die  Leukämie  ist  in  der  letzten  Zeit  wiederholt  zum  Gegenstand 
der  Röntgenbehandlung  gemacht  worden^). 

Rieder  erzielte  nach  20 — 30  Minuten  langer  Einwirkung  der  Röntgen- 
strahlen Wachstumshemmung  und  Abtötung  von  Bakterien  (Cholera,  Pro- 
digiosus,  Coli)  und  zwar  war  die  Wirkung  auch  bei  verschiedenen  Nährböden 
die  gleiche.  Dagegen  gehen  infizierte  und  dann  bestrahlte  Tiere  häufig  rascher 
zugrunde  als  die  Kontrolltiere,  die  mit  der  gleichen  Bakteriendosis  geimpft, 
aber  nicht  dem  Einfluß  der  Bestrahlung  unterworfen  worden  waren. 

Wenn  die  Strahlen  direkt,  ohne  erst  durch  Gewebe  hindurchgehen  zu 
müssen,  die  Objekte  treffen,  ist  die  Wirkung  naturgemäß  eine  sehr  viel  in- 
tensivere, wie  das  z.  B.  bei  den  eben  erwähnten  Versuchen  mit  Bakterien 
der  Fall  ist.  Das  gleiche  gilt  für  die  Versuche  von  Perthes.  Er  bestrahlte 
Askarideneier  und  fand,  daß  die  einmal  vor  Beginn  der  Furchung  bestrahlten 
Eier  von  Ascaris  megalocephala  sich  sehr  viel  langsamer  und  später  teilen; 
an  den  Chromosomen  bestanden  Unregelmäßigkeiten  des  Chromatins.  Aus 
den  bestrahlten  Eiern  entwickeln  sich  unregelmäßige  Zellhaufen,  bei  weniger 
intensiver  Bestrahlung  kommt  es  zur  Bildung  zwar  lebender  aber  mißbüdeter 
Würmchen  mit  sonderbaren  unregelmäßigen  Auswüchsen,  besonders  am 
Schwanzende.  Keimende  Bohnen  wurden  ebenfalls  schon  durch  einmalige 
Bestrahlung  stark  im  Wachstiun  behindert. 

Heineke  bestrahlte  Tiere  verschieden  lange  Zeit  und  machte  dabei  fol- 
gende Beobachtungen: 

WeißeMäuse  wurden  zwischen  5  und  19  Stunden  den  Wirkungen  der  Röntgen- 
strahlen ausgesetzt.  Alle  Tiere  gingen  nach  6 — 10  Tagen  zugrunde;  1 — 2  Tage 
vor  dem  Tode  traten  Krankheitserscheinungen  auf:  Abmagerung,  Nahrungs- 
verweigerung, gesträubtes  Haar,  Konjunktivitis,  Durchfall,  Koma  und  schließ- 
lich der  Exitus.  Krämpfe  oder  Lähmungen  bestanden  dagegen  nicht.  Meer- 
schweinchen wurden  15 — 30  Stunden  exponiert;  die  meisten  starben  zwischen 
7  und  9  Tagen.    Junge  Tiere  starben  am  frühesten,  erwachsene  mittelgroße 

1)  Inzwischen  hat  in  Berlin  der  Röntgenkongreß  getagt;  bezüglich  der  auf  diesem 
bekannt  gegebenen  neueren  Resultate  verweise  ich  auf  die  Referate  in  den  verschie- 
denen Zeitschriften. 
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spater,  alte  entweder  sehr  spät  oder  gar  nicht.  Die  Erscheinungen  waren 
im  wesentlichen  die  gleichen  wie  bei  den  weißen  Mäusen.  Bei  allen  Tieren, 
die  länger  als  10  Tage  am  Leben  blieben,  stellte  sich  neben  Konjunktivitis 
eine  starke  Dermatitis  ein  mit  Haarausfall,  Schmerzhaftigkeit  der  Haut  bei 
Berührung,  Abstoßung  der  Epidermis  mit  den  Haaren,  Infiltrate  im  Unter- 
haatzellgewebe.  Bei  erwachsenen  Kaninchen  war  selbst  nach  40  Stunden 
kerne  andere  Einwirkung  zu  konstatieren,  als  schwere  Dermatitis,  an  deren 
Folgen  die  Tiere  selbst  nach  Wochen  noch  an  Pyämie  zugrunde  gingen. 

An  den  inneren  Organen  finden  sich  nach  Heikeke,  besonders  in  der  Milz 
und  allen  Lymphdrüsengruppen  des  Körpers,  in  den  Follikeln  des  Darmkanales, 
bei  jungen  Tieren  auch  in  der  Thymus  Veränderungen.  Das  Pigment  der 
Milz  ist  stark  vermehrt,  große  Pigmentschollen  treten  in  derselben  auf,  zum 
Teil  freiliegend,  zum  Teil  intrazellulär  in  den  Zellen  der  Pulpa.  Die  Malpighi- 
schen  Körperchen  bleiben  fast  vollständig  frei  von  Pigment,  sie  sind  auffallend 
klein,  die  Zellen  innerhalb  der  Follikel  haben  an  Zahl  stark  abgenonmien. 
Der  Zellengehalt  der  Pulpa  ist  sehr  gering,  die  normalerweise  vorhandenen 
Riesenzellen  sind  verschwunden;  in  den  extremsten  Fällen  konmit  es  sogar 
zu  einem  Schwund  der  Malpighischen  Körperchen.  Dabei  besteht  ein  Zerfall 
der  roten  Blutkörperchen.  Unter  dem  Einfluß  der  Bestrahlung  zerfallen  die 
Kerne  der  Lymphozyten,  ihre  Trümmer  werden  von  Phagozyten  aufgenonmien, 
die  binnen  kurzer  Zeit  aus  der  Milz  verschwinden.  Diese  Erscheinungen  treten 
schon  relativ  sehr  früh  auf. 

Eine  ganz  auffallende  Erscheinung,  deren  Vorhandensein  von  Scholttz 
bestätigt  wurde,  beobachtete  Albers-Schoenbero.  Er  fand  nämlich,  wenn  man 
männliche  Tiere,  Kaninchen  und  Meerschweinchen,  längere  Zeit  von  der  Bauch- 
seite aus  der  Wirkung  der  Böntgenstrahlen  aussetzt,  daß  diese  Tiere  dann  — 
es  ist  noch  unentschieden  ob  dauernd  oder  nur  vorübergehend  —  die  Fähigkeit 
der  Fortpflanzung  verUeren.  Dabei  bleibt  das  körperUche  Wohlbefinden 
^tzdem  vollkommen  ungestört,  Geschlechtstrieb  und  Kopulationsfähigkeit 
unverändert.  Histologisch  stellt  sich  zuerst  Nekrospermie  ein,  dann  Azoo- 
spermie, und  zwar  ist  zur  Erreichung  des  letzteren  Zustandes  eine  Bestrahlung 
von  wenigstens  377  Minuten  notwendig. 

Gerade  diese  Beobachtimgen  von  Albers-Schoexberg  brachten  mich  auf 
den  Gedanken,  das  Verhalten  trächtiger  Tiere,  resp.  das  Verhalten  der  be- 
fruchteten Eier  nach  Bestrahlung  mit  Böntgenstrahlen  zu  untersuchen  i). 

Man  ist  kaum  bei  einem  anderen  Tier  wie  bei  der  weißen  Maus  so  gut  im- 
stande, die  erfolgte  Begattung  festzustellen.  Während  für  gewöhnlich  die  Vaginal- 
wände miteinander  verklebt  sind  und  die  Vaginalöffnung  verschlossen  ist, 
öffnet  sich  die  Vagina  zur  Zeit  der  Brunst,  so  daß  sie  klafft,  ihre  Ränder  sind 

1)  Ich  habe  auch  Versuche  mit  Radium  gemacht,  jedoch  mit  vollkommen  negativem 
Erfolg,  der  wahrscheinlich  auf  die  zu  geringe  Menge  des  mir  zur  Verfügung  stehenden 
ßadinmB  zurückzuführen  ist. 
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gerötet  und  oft  stark  geschwollen  (Sobotta).  Die  erfolgte  Begattung  erkennt 
man  an  dem  Yorhandensein  des  sog.  Yaginalpfropfes.  Sobald  das  Sperma 
ejakuliert  ist,  folgt  eine  Ejakulation  des  Sekretes  der  Samenblasen;  dieses 
erstarrt  unmittelbar  und  bildet  den  erwähnten  Vaginalpfropf.  Dieser  pflegt 
höchstens  24  Stunden  lang  in  der  Vagina  vorhanden  zu  sein.  Wenn  ein  Tier 
begattet  ist,  so  tritt  auch  Befruchtung  ein;  es  kommt  kaum  je  vor,  daß  die 
letztere  nach  der  Kopulation  ausbleibt. 

Es  wurden  nun  eine  größere  Anzahl  weiblicher  Tiere,  die  die  Zeichen  der 
Brunst  aufwiesen,  oder  die  eben  geworfen  hatten  —  es  erfolgt  nämlich  auch 
unmittelbar  nach  dem  Wurf  Ovulation,  Kopulation  und  Befruchtung  (So- 
botta) — ,  mit  männlichen  Tieren  zusammengebracht  und,  sobald  das  Zeichen 
der  Kopulation  (der  Vaginalpfropf)  vorhanden  war,  Röntgenstrahlen  ausgesetzt. 

Die  Bestrahlung  wurden  im  physikalischen  Institut  der  Universität  vor- 
genommen, dessen  Mittel  mir  Herr  Prof.  Wien  in  liebenswürdigster  Weise 
zur  Verfügung  stellte,  wofür  ich  ihm  auch  an  dieser  Stelle  meinen  verbind- 
lichsten Dank  ausspreche. 

Die  Mäus3  wurden  in  einem  Holzkasten  unter  eine  mittelweiche  Röntgen- 
röhre gebracht,  so  daß  sie  sich  in  einer  Entfernung  von  10 — 15  cm  unter  der 
Antikathode  der  Bohre  befanden.  Die  Bestrahlung  wurde  alle  24  Stunden 
vorgenommen  und  dauerte  jedesmal  30  Minuten  an.  Zu  verschiedenen  Zeit- 
punkten wurden  die  Tiere  getötet  und  das  Material  zur  Untersuchung  entnommen. 

Vorausschicken  will  ich,  daß  trotz  einer  Exposition  bis  zu  neun  halben 
Stimden  die  Tiere  keinerlei  Störung  ihres  Befindens  aufwiesen  und  daß  keine 
Veränderungen  oder  Erkrankungen  der  Haut  festgestellt  werden  konnten. 
Auch  die  Ovarien  zeigten  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  keine  Unter- 
schiede gegenüber  den  Kontrollpräparaten.  ^ 

Nach  den  Untersuchungen  von  Sobotta  ist  die  erste  Furche  am  Ei  der  Maus 
etwa  26  Stunden  nach  der  Begattimg  völlig  ausgebildet,  so  daß  nunmehr  zwei 
Furchimgskugeln  vorhanden  sind;  das  Stadium  von  vier  Furchungslnigeln  wird 
etwa  50  Stunden,  das  von  8  in  60,  das  vonl6in72Stundenpostcoitum  erreicht. 
Nach  etwa  80  Stimden  geht  das  Ei  kleinzellig  gefurcht  und  mit  einer  kleinen 
Furchungshöhle  versehen  in  den  Uterus.  In  der  zweiten  Hälfte  des  5.  Tages 
befinden  sich  die  Eier  ziemlich  gleichmäßig  verteilt  in  der  Uterushöhle. 

Um  diese  Zeit  treten,  wie  ich  an  anderer  Stelle  nachweisen  konnte,  die 
ersten  Veränderungen  am  Uterusepithel  auf,  indem  die  sonst  zylindrischen 
Zellen  sich  abplatten.  Die  Stelle  des  Uteruslumen  —  es  handelt  sich  um  eine 
Bucht  der  Schleimhaut,  in  der  sich  das  Ovulum  befindet  —  setzt  sich  scharf 
gegen  den  übrigen  Teil  der  Uterushöhle  ab  und  erweitert  sich.  In  der  ersten 
Hälfte  des  6.  Tages  hat  sich  das  Ovulum  meist  schon  an  die  Wand  der  De- 
ciduahöhle  —  so  bezeichnet  man  zweckmäßig  die  genannte  Stelle  des  Uterus- 
lumen —  angesetzt,  die  Deciduahöhle  beginnt  sich  gegen  das  Uteruslumen  ab- 
zuschließen imd  ihr  Epithel  geht  verloren.    Um  die  Mitte  des  6.  Tages  ist  der 
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AbschloB  der  Deciduahöhle  gegen  das  Utemslumen  durch  den  Ektoplacentar- 
konus  erfolgt.  Gleichzeitig  mit  diesen  Vorgängen  bildet  sich  die  Uterusschleim- 
haut  zur  Decidua  um. 

Bei  den  bestrahlte]!  Tieren  spielen  sich  die  geschilderten  Vorgängen  etwas 
anders  ab. 

Zunächst  fand  sich,  daß  bei  einer  größeren  Anzahl  von  Tieren,  die  zweifellos 
und  zur  richtigen  Zeit  begattet  waren,  so  daß  also  imter  normalen  Verhält- 
nissen Befruchtung  hätte  eintreten  müssen,  dieselbe  ausgeblieben  war,  auch 
bei  Tieren,  die  bis  zu  7  Tagen  bestrahlt  worden  waren.  Um  diese  Zeit  kann 
man  am  graviden  Mäuseuterus  die  Stellen,  an  denen  sich  die  Eier  befinden, 
als  deutliche  Anschwellungen  schon  makroskopisch  erkennen.  Bei  den  be- 
strahlten Tieren  wies  bei  makroskopischer  Betrachtung  der  Uterus  keinen 
Unterschied  gegenüber  einem  normalen  Tiere  auf,  es  waren  keinerlei  An- 
schwellimgen  desselben  zu  bemerken;  auch  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung war  kein  Schwangerschaftsprodukt  im  Uterus  zu  entdecken,  ebenso 
war  die  deciduale  Umwandlung  der  Schleimhaut  unterblieben. 

Zur  Erklärung  dieses  auffallenden  Vorganges  stehen  uns  zwei  Möglich- 
keiten zur  Verfügung:  entweder  wird  die  männliche  oder  die  weibliche  Ge- 
schlechtszelle durch  die  Röntgenstrahlen  abgetötet,  so  daß  es  gar  nicht  zur 
Vereinigung  beider  kommt.  Sehr  viel  plausibler  erscheint  mir,  daß  die  Sper- 
matozoen  vernichtet  werden,  zumal  von  anderer  Seite  festgestellt  worden  ist, 
daß  aus  dem  Nebenhoden  entnommene,  sich  lebhaft  bewegende  Spermatozoen 
schon  nach  kurzer  Exposition  ihre  Beweglichkeit  verHeren,  somit  nicht  mehr 
befruchtungsfähig  sind.  Vielleicht  wird  aber  auch  die  Reifung  des  Eies,  die 
ChromoBomenreduktion,  Ausstoßung  der  Polkörperchen  usw.  beeinflußt  und 
bleibt  das  Ei  dadurch  für  das  Eindringen  der  Spermatozoen  ungeeignet. 

Warum  die  Befruchtung  bei  manchen  Tieren  ausgeblieben,  bei  anderen 
unter  den  gleichen  Bedingungen  eingetreten  ist,  ist  schwer  zu  sagen.  Viel- 
leicht handelt  es  sich  um  individuelle  Verschiedenheiten,  vielleicht  aber  auch 
um  verschiedene  Härtegrade  der  benutzten  Röhren,  so  daß  das  eine  Mal  Strahlen 
von  größerer,  das  andere  Mal  solche  von  geringerer  Tiefenwirkung  zur  Ver- 
wendung kamen. 

Bei  den  Tieren,  bei  denen  die  Vereinigung  von  Sperma  imd  Ovulum  erfolgte 
und  Befruchtung  zustande  kam,  Uef  der  Furchungsprozeß  und  die  Einbettung 
in  die  Uterusschleimhaut  etwas  anders  ab  als  unter  normalen  Verhältnissen. 

Soweit  man  es  am  mikroskopischen  Bild  feststellen  konnte,  erfolgte  die 
Furchung  usw.  in  ganz  normaler  Weise,  nur  mit  dem  Unterschied,  daß  sich 
alle  Vorgänge  sehr  viel  langsamer  abspielten.  So  trat  die  vollendete  erste 
Furche  nach  32 — 36  Stunden  auf,  die  vier  Furchungskugeln  fanden  sich  nach 
durchBchnittlich  76  Stunden  usw.,  und  auch  der  Eintritt  in  den  Uterus  er- 
folgte um  24 — 36  Stunden  später,  desgleichen  wurden  die  Vorgänge  bei  der 
Festsetzung  in  die  Uterusschleimhaut  entsprechend  verzögert. 
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Die  Vorgänge  bei  der  Befruchtung  und  Furchung  des  Eies  können  dem- 
nach in  doppelter  Weise  von  den  Röntgenstrahlen  beeinflußt  werden. 

Kommt  schon  in  frühesten  Stadien  der  Gravidität  eine  Wirkung  zustande, 
werden  schon  die  beiden  Geschlechtszellen  von  den  Strahlen  wirksam  ge- 
troffen, so  kann  eine  derselben,  vielleicht  beide  derselben  zugrunde  gehen, 
oder  doch  wenigstens  so  schwer  geschädigt  werden,  daß  sie  des  weiteren  nicbt 
mehr  aktions-  und  entwicklungsfähig  ist.  Hat  aber  die  Vereinigung  der  beiden 
die  Befruchtung  bewirkenden  Komponenten  stattgefunden,  so  scheinen  die 
vereinigten  eine  größere  Widerstandskraft  gegen  die  Einwirkung  der  Röntgen- 
strahlen zu  besitzen,  es  kommt  nicht  mehr  zur  Vernichtung  des  befruchteten 
und  sich  entwickelnden  Eies,  sondern  nur  zu  einer  Verlangsamung  des  Fni- 
chungsprozesses.     So  stelle  ich  mir  wenigstens  den  Vorgang  vor. 

Nicht  ohne  Interesse  erscheint  mir  auch  die  Verzögerung  des  Eintrittes 
des  befruchteten  Eies  in  den  Uterus  für  die  Frage  des  Eitransportes  durcli 
den  Eileiter. 

Wie  ich  an  anderer  Stelle  auszuführen  Gelegenheit  hatte,  stehen  zur  Be- 
förderung des  Ovulum  vom  Eierstock  zur  Uterushöhle  zwei  Kräfte  in  Zu- 
sanmienwirkung,  nämlich  der  Wimperstrom  des  Tubenepithels  und  die  Eon- 
traktionen, die  Peristaltik  der  Tube. 

Dies  gilt  wenigstens  für  das  befruchtete  Ei.  Ich  erwähnte,  daß  die  Kraft 
der  Wimperung  allein  wohl  nicht  ausreiche,  sondern  daß  die  Hauptbeteiligung 
am  Transporte  des  Eies  der  Peristaltik  zukäme.  Aus  meinen  vorstehenden 
Untersuchungen  scheint  mir  auch  auf  diese  Frage  ein  Streiflicht  zu  fallen. 

Wie  lange  das  unbefruchtete  Ei  braucht,  um  vom  Ovarium  in  die  Uterus- 
höhle zu  gelangen,  wissen  wir  nicht;  wir  besitzen  nur  Beobachtungen  darüber, 
welcher  Zeitraum  für  das  befruchtete  Ei  erforderUch  ist. 

Wenn  nun  durch  die  Verzögerung  der  Entwicklimg  des  befruchteten  Eies 
auch  eine  Verlangsamung  seines  Transportes  bedingt  ist,  so  glaube  ich  schließen 
zu  dürfen,  daß  durch  das  Ei  selbst  ein  Reiz  auf  die  Tubenwand  ausgeübt  wird, 
der  diese  zur  Kontraktion  bringt,  und  daß  eine  gewisse  Größe  des  Ovulum 
notwendig  ist,  um  die  nötigen  Kontraktionen  auszulösen. 

Man  kann  daher  vielleicht  annehmen,  daß  das  sehr  kleine  unbefruchtete 
Ei  nur  durch  Vermittlung  des  Wimperstromes  oder  durch  ganz  geringe  Peri- 
staltik fortbewegt  wird,  während  beim  befruchteten  Ei  sich  eine  stärkere  Peri- 
staltik notwendig  macht,  die  mit  dem  Wachstum  des  Eies  und  durch  dasselbe 
gesteigert  wird. 

Es  stehen  meine  Befunde  in  gewisser  Übereinstimmung  mit  den  oben  er- 
wähnten Untersuchungen  von  Perthes,  daß  die  bestrahlten  Eier  von  Ascaris 
megalocephala  sich  langsamer  imd  später  furchen,  wenn  sie  bestrahlt  werden, 
und  daß  auch  bei  keimenden  Bohnen  eine  Bestrahlung  wachstumshemmend 
wirkt.  Selbstverständlich  genügt  bei  diesen  Objekten  eine  kürzere  und  we- 
niger intensive  Bestrahlung,  da  die  Strahlen  das  Objekt  direkt  treffen,  ohne 
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erst  durch  die  Intensität  derselben  abschwächende  Gewebe  hindurchgehen 
zu  müssen. 

Des  weiteren  habe  ich  Mäuse  in  der  zweiten  Hälfte  der  Gravidität  in  der 
gleichen  Weise  Böntgenstrahlen  ausgesetzt,  und  dabei  ergab  sich,  daß  die 
Trächtigkeit  in  keiner  Weise  beeinflußt  wurde,  es  kamen  die  Jungen  zur  rechten 
Zeit  und  ohne  eine  Veränderung  aufzuweisen  zur  Welt  und  entwickelten  sich 
genau  so,  wie  man  es  bei  den  jungen  Tieren  zu  sehen  gewohnt  ist. 

Es  ist  dies  nicht  besonders  auffällig,  da  man  schon  an  anderen  Objekten, 
wie  ich  oben  erwähnte,  die  Erfahrung  gemacht  hat,  daß  die  Böntgenstrahlen 
gerade  die  in  sehr  lebhafter  Teilung  begriffenen  Zellen  ganz  besonders  stark 
beeinflussen. 

Das  Resultat  meiner  Untersuchungen  ist  also  kurz  zusammengefaßt  das, 
daß  man  bei  kleineren  Tieren  durch  lange  fortgesetzte  Bestrahlung  mit  Böntgen- 
strahlen imstande  ist,  eine  Befruchtung  entweder  ganz  zu  verhüten,  oder  aber 
die  Entwicklung  des  Schwangerschaftsproduktes  zu  verlangsamen. 

Für  die  Geburtshilfe  dürfte  die  Methode  kaum  praktische  Bedeutung  haben; 
sind  doch  die  zwischen  Böntgenröhre  und  Ovulum  befindlichen  Weichteile 
so  massig,  daß  sie  die  Strahlen  wohl  fast  vollständig  absorbieren  würden,  imd 
außerdem  würde  zur  Erreichung  des  Zweckes  eine  so  intensive  Bestrahlung 
notwendig  werden,  daß  eine  ausgedehnte  Böntgendermatitis  unausbleib- 
lich wäre. 


Für  die  liebenswürdige  Überlassung  der  Litteratur  bin  ich  Herrn  Prof. 
Geigel  zu  besonderem  Dank  verpfUchtet. 
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407. 

(Gyn&kologie  Nr.  151.) 

Kardiopathie  nnd  Schwangerschaft. 

Von 

Ödön  Taszkai, 

Budapest. 


Literarischer  Überblick. 

BoKDAREFF  gelangt  in  seinem  Werke  „Zur  Frage  der  künMichen  üfUer- 
hrechung  der  Schwan/gerschaft  hei  verschiedenen  Herzieiden^^  auf  Grrund  von  60 
Fällen  zu  der  Erfahrung,  daß  die  Schwangerschaft  Herzkrankheiten  bedeutend 
verschlimmere. 

Haykau:  ,fÜber  Methodik  und  Indikation  der  kimsütchen  Unterbrechung 
der  Scktvangerschaft"  (Archiv  für  Gjmäkologie,  Bd.  59,  H.  2)  vollzog  in  zwei 
Fällen  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  wegen  Herzleiden  und  zwar 
l>ei  einer  30jährigen  Illpara,  bei  der  an  den  Füßen  größere  Ödeme  auftraten, 
und  bei  einer  40jährigen  XIII  para  wegen  länger  bestehender  Mitralinsuffizienz. 

Backhaus:  „Über  chorea  gravidarum^*^  (Zentralblatt  für  Gynäkologie  1899, 
16)  bestätigt  die  Beobachtung,  daß  bei  Schwangeren  Endokarditis  sehr  oft  mit 
Chorea  einhergehe. 

Nach  Barangere  :  „Cardiopathie  et  grassesse' '  (thÄse  de  Paris ;  Zentralblatt  für 
Gynäkologie,  Nr.  1,  1899)  übt  ein  Herzfehler  auf  die  Schwangerschaft  keinen 
Einfluß  aus,  sondern  umgekehrt:  hiervon  stammt  die  Diagnose  „Schwanger- 
schaftsherz". 
,  Gerard:  „Herzfehler  und  Schwangerschaft^^  (Zentralblatt  für  G)niäkologie 
Nr.  42,  1292,  1899)  beobachtete  während  der  Schwangerschaft  zahlreiche  plötz- 
liche Todesfälle,  wie  auch  immittelbar  nach  der  Geburt,  so  daß  er  ein  mit 
Schwangerschaft  verbundenes  Herzleiden  für  einen  sehr  ernsten  Zustand  an- 
sieht, und  in  all  jenen  Fällen,  wo  sich  während  der  ersten  Monate  der  Schwanger- 
schaft auch  nur  das  geringste  Anzeichen  einer  Inkompensation  zeigt,  den  künst- 
lichen Abortus  anempfiehlt. 
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Feiss:  f,über  die  Komplikation  von  Schwangerschaft,  Gehurt  uni  Wochen- 
bett  mit  chronischem  Herzfehler^*^  (Volkmanns  Sammlung  klinischer  Vorträge, 
Nr.  7,  213,  1899).  In  seiner  längeren  und  interessanten  Studie  wies  er  nach, 
daß  schon  die  normale  Schwangerschaft  Hypertrophie  des  Herzens  veruisache; 
es  stehe  daher  auBer  Zweifel,  daß  die  Schwangerschaft  ein  schon  vorhandenes 
Herzleiden  noch  verschlimmere.  Bei  Vorhandensein  von  Inkompensatioii 
entwickeln  sich  schon  frühzeitig  Zirkulationsstörungen,  Bronchitiden  usw. 
Ebendeshall»  inklinieren  Herzkranke  zu  Abort  und  Frühgeburt. 

Die  zuletzt  beschriebenen  Störungen  entstehen  nach  Spiegelberg  besonders 
infolge  der  veränderten  Blutdruckverhältnisse.  Das  normale  Herz  pafit  sich, 
nach  Frick,  den  veränderten  Verhältnissen  an,  das  kranke  jedoch  vemisacht 
Eompensationsstöningen. 

ScHLENGER  glaubt  nicht  an  die  Hypertrophie  des  Herzens,  sondern  behauptet, 
daß  Herzkranke  infolge  der  Schwangerschaft  au&  neue  eine  Entzündung  des 
Herzens  und  der  Blutgefäße  bekonmien,  welche  sie  schon  einmal  durchgemacht 
hatten,  und  deshalb  sei  der  Zustand  gefährlicher  und  disponiert  zu  Abort  und 
Frühgeburt.  Wir  erwähnen  an  dieser  Stelle  nur,  daß  Feiss  vom  Standpunkte 
der  Therapie  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  exspektative  verfahrt 
und  bloß  nach  Bedarf  Digitalis  und  Strophantus  verordnet.  Wenn  er  aber  zu 
Beginn  der  Schwangerschaft  Anzeichen  von  Inkompensation  sieht,  dann  nimmt 
er  den  künstlichen  Abort  vor. 

Leyden  ist  ungeduldiger  als  die  Frauenärzte  und  urgiert  schon  beim  ersten 
Sjmiptom  einer  Zirkulationsstörung  den  künstlichen  Abort,  weil  er  bei  exspek- 
tativem  Verfahren  noch  immer  eine  Verschlimmerung  des  Leidens  sah. 

Ihm  gegenüber  ninmit  Gussero  w  einen  konservativen  Standpunkt  ein,  weil 
bei  herzkranken  Schwangeren  die  Geburt  angeblich  viel  leichter  verlaufe  als 
ein  künstlicher  Abort  oder  eine  künstliche  Frühgeburt.     Er  greift  nur  bei   , 
schwereren  Eompensationsstörungen  zur  Operation.  i 

Während  Zweifel  bei  Mitralinsuffizienz  in  zwei  Fällen  tödlichen  Ausgang  | 
zur  Zeit  der  Schwangerschaft  sah,  beobachtet  Philipps  (Behandlung  i^ 
Herzkranken  wahrend  der  Schtmngerschaft,  Odmrt  und  Wochenbettes^  Zentral- 
blatt für  Gynäkologie  1887,  S.  142)  ganz  ruhig  die  während  der  Schwangerschaft 
entstehenden  Pen-  und  Myokarditiden,  akute  und  chronische  Endokarditis 
und  Rezidiven  der  letzteren  und  behauptet,  daß  bei  all  diesen  Leiden  die  über- 
wiegende Mehrzahl  seiner  Fälle  die  Schwangerschaft  durchgemacht  und  ge- 
boren habe. 

Eine  sehr  interessante  Studie  publiziert  Lwoff,  der  die  quaUtativen  und 
quantitativen  Veränderungen  des  Blutes  während  der  Schwangerschaft  zum 
Gegenstande  seiner  Beobachtungen  machte. 

Die  Erhöhung  des  Blutdruckes  während  der  Schwangerschaft  ist  schon  im 
Anfang  derselben  die  Ursache,  daß  das  Herz  eine  größere  Arbeit  zu  leisten  tat. 
In  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  wird  der  Blutdruck  durch  Ein- 
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Schaltung  des  uteroplacentaren  Kreislaufes  erhöht,  infolgedessen  wird  die  Arbeit 
des  Herzens  noch  größer.  Daß  sich  unter  solchen  Umständen  gewöhnUch  eine 
Hypertrophie  des  Herzens  entwickelt,  ist  natürlich.  In  einer  bedeutenden  An- 
zahl solcher  Fälle  ermüdet  das  Herz  und  wird  düatiert. 

Symptome  letzterer  Erscheinung  sind  Herzklopfen,  Schwindel,  Odem.  Das 
Zwerchfell  wird  nach  oben  gedrängt  und  dadurch  das  Herz  disloziert.  In  dieser 
Lage  wird  die  Arbeit  des  Herzens  trotz  erhöhter  Tätigkeit  desselben  ungenügend 
und  die  Oxydation  des  Blutes  geht  nur  mangelhaft  von  statten.  Bei  Krank- 
heiten der  Aorta  entsteht  alsbald  Odem,  Albuminurie  und  die  Schwangerschaft 
wird  unterbrochen.  Bei  kompensierter  Mitrahnsuffizienz  hat  man  Buhe, 
Milchdiät  und  Herztonika  zu  verordnen.  Von  seinen  15  Fällen  endeten  zwei 
während  der  Schwangerschaft  mit  plötzlichem  Tode. 

RiviEBE  unterscheidet  akzidentelle  imd  funktionelle  Herzleiden  während 
der  Schwangerschaft.  Seine  Behandlungsweise  stinunt  mit  der  letzt  angege- 
benen überein. 

W.  Müller:  „Die  Massen-VerhäUnisse  des  menschlichen  Herzens''  (Leipzig 
1883,  p.  127)  konstatiert  Hj^ertrophie  des  linken  Herzens  bei  jeder  Schwangeren; 
dasselbe  beobachten  Labgher  (1),  Duorest  (2),  Blott  (3),  Päcock  (4), 
BizoL  (5),  Macdonald  (6),  Cohnstein  (7),  während  Engel  (8),  Du  Castel  (9), 
W.  F.  Benke  (10),  Letoulle  (11),  Löhlein  (12),  Cürbelo  (13)  obige  An- 
gaben für  unrichtig  erklären. 

Imponierende  Daten  finden  wir  bei  Durozier  (14)  vor,  der  bei  135  Schwan- 
geren das  Herz  untersuchte  und  eine  solch  bedeutende  Vergrößerung  desselben 
vorfand,  daß  er  die  Hypertrophie  (?)  mittels  Perkussion  nachwies. 

Barnes  und  Gerhardt  bezeichnen  seine  Forschungen  als  unakzeptabel. 
Porak(15)  undFRrTSCH(16)  behaupten,  daß  Herzerweiterung  inuner  vorhanden 
sei.  Letzterer  konstatierte  bei  75%  der  Schwangeren  endokardiale  (xeräusche, 
die  nach  der  Geburt  spurlos  verschwanden.  Dasselbe  beobachtete  Löhlein 
bei  68%  der  Fälle.  Nach  beider  Ansicht  besteht  also  nur  ein  funktionelles 
Herzleiden. 

Glanz  isoliert  steht  die  Ansicht  Freund  jrs.,  der  die  während  der  Schwanger- 
schaft auftretende  Palpitation  keinem  nervösen  Reflexe  zuschreibt,  sondern 
der  Meinung  ist,  daß  diese  durch  ein  Toxin  hervorgerufen  wird,  welches  durch 
abnorme  innere  Sekretion  des  Ovariums  entsteht. 

Derselbe  Autor  ist  neuestens  und  im  allgemeinen  bestrebt,  das  Nervenleben 
beim  Erklären  der  verschiedenen  Lebenserscheinungen  gänzUch  auszulassen 
und  alles  aus  der  Abnormität  des  Blutes  und  anderer  Säfte  zu  erklären.  Zur 
Rechtfertigung  seines  Standpunktes  erwähnt  dieser  Autor  in  den  meisten  seiner 
Arbeiten,  daß  die  ewigen  Sympathikus-  und  Reflextheorien  eintönig,  bei  den 
Haaren  herbeigezogen  und  langweilig  sind.  Clement  (17),  Henning  (18),  und 
Glaewecke  beobachten  bei  jeder  Schwangeren  Tachykardie,  Olivier  (19) 
Endokarditis. 
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Nach  diesen  Autoren  verursacht  die  Hypoplasie  der  Gefafie  Thromboße, 
diese  jedoch  EmboUe. 

DüBR(20)  behauptet  auf  Grund  von  63  Autopsien,  daß  es  trotz  Heybebgs 
Untersuchungen  Endokarditiden  mechanischen  Ursprunges  gibt. 

Von  Hardts(21)  acht  Fällen  endeten  sieben  letal,  von  Sghi^etebs  (22) 
25  Fällen  zwei.  Von  Vinais  (23)  29  Fällen  starben  vier  am  Ende  der  Schwan- 
gerschaft eines  plötzlichen  Todes,  Spieoelbbro,  wie  auch  Stehbebgeb  be- 
schreiben ztüei  Todesfälle,  beide  am  Ende  der  Schwangerschaft  infolge  Ruptur 
des  Herzmuskels. 

Ähnhche  Beobachtungen  machten  Cubbello,  Hofbceieb;  bei  der  Sektion 
konstatierten  sie  Atrophia  brunea,  während  Haubeb**  und  Leopold  über 
Verblutung  schwangerer  Herzkranken  berichten. 

Balantyne  (Scottish  Medical  and  Surgical  Journal,  vol.  9,  no.  4,  Oct.  1901) 
erwähnt  einige  traurig  verlaufene  Fälle,  die  bei  herzleidenden  Schwangeren  vor- 
kamen. 

Chadwik  (Boston  Med.  and  Surg.  Journal,  Jul.  1901)  erwähnt  zwei  Fälle, 
beide  mitMitraUnsuffizienz  imd  letalem  Ausgang.  Der  erste  Fall  ist  eine  SOjähr. 
Ilpara,  deren  Mutter  an  einem  Herzleiden  im  7.  Monate  der  Schwangerschaft 
starb.  Chadwik  vollzog  infolge  bedrohUcher  Herzsjmiptome  künstlichen 
Abort,  dennoch  starb  die  Frau  unter  Herzsymptomen  nach  Beendigung  der 
Geburt.  Der  zweite  Fall  ist  eine  Sejährige  Ipara,  die  im  7.  Monate  der  Schwanger- 
schaft eine  mazerierte  Frucht  gebar  und  nach  zehn  Tagen  unter  schweren  Herz- 
symptomen verschied. 

Twombly  schreibt  mit  dem  ebenerwähnten  Autor  über  diese  Fälle  (Boston 
Med.  and  Surg.  Joum.  145,  vol.  40,  p.  1901)  „it  was  not  wise  to  wait  many 
more  weeks,  it  is  wisest  to  deUver  prematurally  than  wait  tili  the  disstressing 
Symptoms  arise*'. 

Roland  (ibid.  p.  41)  verlor  drei  Herzkranke  während  der  Schwangerschaft. 

A.  H.  Bemington  (Univers,  of  Pens.  Med.  Bul.  45,  p.  156,  1901)  war  im 
8.  Schwangerschaftsmonate  infolge  bedrohlicher  Symptome  genötigt  eine  Früh- 
geburt einzuleiten;  behufs  Dilatierung  wandte  er  Champetier  de  Ribes-Ballon 
an,  sogar  auch  Zange,  da  die  Frucht  sehr  groß  war.  Die  Greburt  ging  zwar 
glücklich  vonstatten,  doch  das  Wochenbett  war  gestört,  ja  sogar  infolge  von 
Herzs)rmptomen  recht  ernst. 

Pebret  (CHnic.  Tamier  6,  149,  1901)  verlor  eine  Stunde  nach  der  Geburt 
einen  Fall  durch  plötzlichen  Tod.  Die  32jähr.  Ilpara,  deren  erste  Schwanger- 
schaft mit  Abort  im  4.  Monate  endete,  Utt  öfters  an  Attacken,  über  dem  Herzen 
mitrale  Geräusche,  an  den  Extremitäten  ödem.  Nach  einer  sehr  schweren 
assystolischen  Attacke  wurde  Frühgeburt  eingeleitet,  die  48  Stimden  nach 
Anwendung  Tamierscher  Ballons  erfolgte.  Der  gesunde  Neugeborene  wog 
2720  g,  Gebärmutter  war  gut  kontrahiert,  Placenta  entfernte  sich  spontan, 
dennoch  erfolgt  eine  Stunde  nach  der  Geburt  plötzlicher  Tod. 
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Solche  Erfahrungen  bewogen  Candiot  (Archivio  di  ostet.  e  ginecol.  8. 
164,  1901)  wie  auch  Cavicini  (ibid.  297)  bei  herzkranken  Schwangeren  die 
künstliche  Frühgeburt  in  jedem  Falle  zu  empfehlen. 

Fellner  pubUziert  im  3 — 4.  Heft  der  Monatsschr.  f.  Gebhilfe  u.  Gyn.,  14, 
eine  sehr  umfangreiche  Arbeit  über  vorliegendes  Thema  und  faßt  die  End- 
resultate in  31  Punkte  zusammen. 

Von  diesen  interessiert  ims  der  22.,  in  dem  er  behauptet,  daß  die  Gravidität 
nur  in  den  seltensten  Fällen  schädlichen  Einfluß  auf  ein  Herzleiden  ausübe. 
Im  23.  Punkte  sagt  er,  daß  man  bei  kompensierten  Herzfehlem  nur  dann 
künstliche  Frühgeburt  einleiten  möge,  wenn  die  Kranke  in  einer  vorherge- 
gangenen Schwangerschaft  dem  Tode  nahe  war.  Abgesehen  davon,  daß  zwischen 
diesen  zwei  Punkten  ein  Widerspruch  besteht,  möchten  wir  wissen,  falls  die 
kompensierte  Herzkranke  Ipara  ist  und  wir  uns  auf  frühere  Greburten  nicht  be- 
rufen können,  ob  wir  warten  sollen  bis  sie  dem  Tode  nahe  ist  und  erst  bei  der 
nädiäen  Gravidität,  auch  wenn  das  Herzleiden  kompensiert  ist,  aktiv  ein- 
greifen? Ich  will  diese  Folgerungen  nicht  weiter  fortsetzen,  die  sich  aus  diesen 
zwei  Punkten  von  selbst  darbieten,  und  verweise  auf  die  Fortsetzung  des 
28.  Punktes,  indem  er  sagt:  „Bei  nicht  kompensierten  nur  dwm  sofort  aktive 
eingreifen,  wenn  die  interne  Therapie  aussichtslos  wäre."  Wovon  kann  man 
aber  im  voraus  erkennen,  daß  die  interne  Theraphie  resultatlos  sem  werdet 

Der  27.  Pimkt  lautet:  „Bei  nicht  kompensierten  Fällen  soll  mit  dem  Forceps 
nicht  lange  gewartet  werden."  Dieser  vorsichtige  Punkt  erkennt  es  doch  an, 
daß  die  Gravidität  auf  das  Herzleiden  von  schädUchem  Einfluß  sein  kann  oder 
umgekehrt,  während  der  27.  Punkt  dies  in  Zweifel  zieht.  Der  29.  Pimkt: 
,.Xur  in  Fällen  mit  ausgesprochenen  Kompensationsstörungen  ist  die  Heirat  zu 
verbieten.  Ebenso  bei  Fällen  von  Mitralstenose."  Es  hat  den  Anschein,  als 
hätte  er  doch  traurige  Erfahrungen  gemacht,  die  eben  nicht  zu  denseltenstenFällen 
gehörten,  wie  dies  Punkt  27  behauptet.  Ebenso  ist  Punkt  30  etwas  unklar: 
„Treten  im  Verlaufe  der  Schwangerschaft  schwere  Kompensationsstörungen 
auf,  so  ist  der  weitere  Koitus  bzw.  eine  weitere  Heirat  zu  verbieten." 


Wir  sind  bei  unseren  Beobachtungen  bestrebt,  womöglich  /rüA  jene  An- 
zeichen zu  finden,  die  es  bei,  mit  Herzleiden  komplizierten,  Schwangerschaften 
gestatten,  zur  rechten  Zeit  mit  größtmögUcher  Sicherheit  die  Prognose  auf- 
zustellen und  auf  Grund  derselben  unsere  Pflicht  und  unser  Verfahren  diesen 
gegenüber  streng  zu  umschreiben.  j 

Die  mit  Schwangerschaft  kompUzierten  Herzleiden  stellen  den  Fachmann 
immer  vor  ein  schwieriges  Problem.  Die  Erfahrung  führt  den  Beobachter  wohl 
in  keiner  Frage  der  Praxis  zu  so  schwankenden  Resultaten  wie  in  diesen  Fällen; 
den  Ausdruck  hierfür  finden  wir  in  der  Literatur,  wo  wir  nur  hier  und  da 
Äizelne  Autoren  sehen,  die  auf  der  nüchternen  Mittelstraße  verbleiben.  Die 
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meisten  lassen  sich  zu  Extremen  hinreißen,  sobald  sie  Stellung  nehmen.  Guerabd, 
Baraj^oere,  Feis,  Leyden,  Zweifel,  Lwoff,  Ballantyne,  Chadwick, 
Bemington,  Perret  u.  a.  m.  bezeichnen  die  Schwangerschaft  bei  Herzkranken 
als  einen  äußerst  schweren  Zustand,  in  welchem  ein  normaler  Verlauf  der  Geburt 
und  des  Wochenbettes  zu  den  größten  Ausnahmen  gehört,  während  plötzficke 
Todesfälle  während  der  Schwangerschaft,  (jeburt  oder  des  Wochenbettes  Regel 
sind;  Bondareff,  Haymann,  Backhaus,  Gussero w,  Riviere,  Jacconi, 
Barness,  Gotthard,  Cohnstein,  Labcher,  Duorest,  Bizol,  Macdonald, 
Letoulle,  Löhlein  u.  a.  m.  bestreiten  fast  jedenunangenehmen  Einfluß,  den  ein 
Herzleiden  auf  die  Schwangerschaft  ausübt,  ja  Jacconi  und  Philifps  schreiben, 
daß   sie  mit  einfacher   Milchdiät    alles  voUkonmien  in   Ordnung  brachten. 

W.  Müller  heilt  mittels  Herzmassage  vollkonmien  die  höchsten  Grade  von 
Inkompensation  bei  herzleidenden  Schwangeren. 

In  den  Detailfragen  sind  die  Gegensätze  noch  größer,  da  Baranobre  und 
Clement  ein  spezifisches  Herzleiden  der  Schwangerschaft  (CardiapaÜiie  de 
la  grossesse)  beschreiben  und  Durozier  bei  135  Schwangeren  die  Schwanger- 
schaftshypertrophie des  Herzens  mittels  Perkussion  erkennt,  Rivier,  Graves. 
Henniko,  Glaeweke,  Freund  jr..  Dürr  konstatierten  das  Vorhandensein 
schwerer  Schwangerschaftsendokarditiden,  Fellner  u.  a.  bezweifeln  den  Ein- 
fluß der  Schwangerschaft  auf  das  Herz,  erkennen  das  spezielle  Herzleiden 
überhaupt  nicht  an  und  stellen  im  allgemeinen  in  dieser  komplizierten  Sitoation 
die  beste  Prognose.  In  dem  vorhergehenden  Uterarischen  ÜberbUck  brachten 
wir  die  Literatur  ausführlich. 

Schon  der  Umstand  allein,  daß  die  einzelnen  Beobachter  einen  derart  wider- 
sprechenden Standpimkt  einnehmen,  läßt  die  nähere  Beleuchtung  der  Frage 
wünschenswert  erscheinen;  nicht  weniger  drängt  uns  hiezu  auch  der  Umstand. 
daß  die  Umgebung  der  Kranken  bei  jedem  Falle  eine  fast  unbedingt  sichere 
Prognose  wünscht. 

Unsere  Beobachtungen  beziehen  sich  nicht  auf  zahlreiche  Fälle,  da  wir  bis 
heute  nur  von  16  Fällen  Kenntnis  haben  und  nur  von  der  Hälfte  derselben 
eingehende  Daten  besitzen.  Die  Privatpraxis  erschwert  derartige  Beobach- 
tungen ungemein,  weshalb  wir  auch  nur  bei  drei,  beziehungsweise  vier  Fallen 
imstande  waren  —  unserer  Ansicht  nach  —  ziemlich  wertvolle  Beobachtungs- 
daten aufzuzeichnen. 

Wenn  wir  die  Beschreibungen  der  Beobachter  näher  betrachten,  so 
sehen  wir,  daß  die  Ursache  ihrer  entgegengesetzten  Stellung  besonders 
in  dem  Umstände  hegt,  daß  sie  zwischen  den  einzelnen  Herzfehlem  keinen 
besonderen  Unterschied  machten,  daß  sie  im  gegebenen  Falle  das  zwischen 
Schwangerschaft  und  Herzleiden  bestehende  Verhältnis  nicht  suchten,  weshalb 
es  auch  bloß  vom  Zufalle  abhing,  wenn  der  eine  von  fünf  Fällen  drei,  der  andere 
von  sieben  Fällen  fünf  plötzUche  Todesfälle  angibt,  während  bei  einem  Be- 
obachter 135  Fälle  mit  glücklicher  Entbindung  enden. 
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Auf  Grund  der  in  der  Literatur  angezeichneten  zahlreichen  Fälle  und 
meiner  im  folgenden  zu  beschreibenden  wenigen  Beobachtungen  erscheint  es 
zweckmäßig  die  Fälle  herzkranker  Schwangeren  in  drei  Gruppen  einzuteilen. 

In  die  /.  Oruppe  gehören  jene  Fälle,  wo  sich  die  Schwangerschaft  zu  einem 
schon  länger  bestehenden  Herzleiden  gesellt. 

In  die  //.  Gruppe  gehören  jene  Fälle,  in  welchen  eine  sog.  latente  Herz- 
erkrankung durch  Schwangerschaft  manifest  wird. 

In  die  ///.  Gruppe  gehören  jene  Fälle,  wo  infolge  der  Schwangerschaft 
funktionelle  Herzleiden  und  infolge  dieser  eventuell  verbleibende  Blutgefäß- 
erkrankungen entstehen. 

BezügUch  der  I.  Gruppe  ist  die  Diagnose  und  Prognose  der  hierher  gehörenden 
Fälle  nicht  schwer.  Es  ist  nicht  unbedingt  notwendig,  die  mit  einem  Herz- 
leiden sich  meldende  Frau  schon  vor  der  Schwangerschaft  gekannt  zu  haben,  um 
von  ihrem  Herzleiden  unterrichtet  zu  sein,  da  ein  mit  Schwangerschaft 
kompliziertes  Herzleiden  entschiedene  und  markante  Symptome  aufweist.  Wir 
wissen,  daß  sich  während  der  Schwangerschaft  die  Menge  des  Blutes  vermehrt, 
es  entsteht,  wie  wir  aus  Untersuchungen  anderer  wissen,  eine  förmliche  seröse 
Plethora.  NatürUch  ist  die  Arbeit  des  Herzens  unter  diesen  Umständen 
größer  als  gewöhnUch.  Die  Arbeit  ist  jedoch  auch  deshalb  größer,  weil 
die  ntero-placentare  Blutbahn  in  den  bisherigen  Kreislauf  eingeschaltet  ist, 
es  vergrößert  sich  daher  das  Terrain  der  Herzarbeit;  natürUch  stellen  die  Geni- 
talien dem  Herzen  mit  ihrem  fortschreitenden  Wachstume  eine  neue  und  schwere 
Au^abe  auf.  Ich  erwähne  wohl  bekannte  Daten,  wenn  ich  sage,  daß  durch 
dieses  Arbeitsplus  das  gesunde  Herz  hypertrophisch  wird,  da  das  Herz  auf  jede 
sich  steigernde  Arbeit,  wenn  diese  andauert,  mit  konzentrischer  Hypertrophie 
reagiert. 

Ein  Herz,  das  so  reagiert,  ist  meist  gesund,  obwohl  es  außer  Zweifel  steht, 
daß  auch  das  kranke  Herz  dieser  Reaktion  fähig  ist  oder  wenigstens  es  zu  sein 
bestrebt  ist;  die  physikalischen  Anzeichen  derselben  sind  minutiöse.  Die  durch 
konzentrische  Hypertrophie  entstandene  Volumsvergrößerung  mittels  Per- 
kussion nachzuweisen,  wie  dies  Dürozier  angebhch  gelungen  sein  soll,  sind 
wir  nicht  imstande,  obwohl  die  neuere  Methode  der  palpatorischen  Auskultation 
auch  auf  diesem  Gebiete  Erfolge  zu  versprechen  scheint  und  wir  es  nicht  ver- 
säumen werden  gegebenen  Falles  diese  Untersuchimgsmethode  anzuwenden. 
Wir  haben  aber  andere  Daten,  welche  uns  die  Diagnose  dieser  natürUchen  Herz- 
vergrößerungen mögUch  machen. 

Es  ist  nämUch  eine  altbekannte  physiologische  Tatsache,  daß  die  Zahl,  ja 
der  Rhythmus  der  Pulsschläge  in  den  verschiedenen  Körperlagen  großen  Ver- 
änderungen unterworfen  ist.  Wir  müssen  sagen,  daß  bei  einer  nicht  schwangeren, 
gesunden  Frau  der  Puls  zu  verschiedenen  Tageszeiten,  bei  verschiedener  Ge- 
mütastimmung  auch  in  ein  und  derselben  Lage  sehr  verschieden  ist.  Bei 
mir  selbst  beobachtete  ich  es,  daß  dieser  Unterschied  während  eines  Tages 
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10  Pubschläge  in  der  Minute  betragen  kann.    Die  Puladifferenz  des  liegenden 
und  sitzenden  Individuums  kann  bei  der  größten  Gremütsruhe  8 — 12  sein. 

Die  Pulsdifferenz  des  liegenden  und  stehenden  Individuums  ist  noch  größer, 
die  zwischen  dem  liegendem  und  gehendem  übersteigt  auch  letztere  noch. 

Diese  Labilität  des  Pulses  jedoch  verschwindet  beim  hypertrophischen 
Herzen  vollständig.  Diese  Erscheinung  beobachtete  zuerst  Graves.  Jorissen 
wollte  diese  Beobachtung  Graves'  benützen,  um  mit  Hilfe  derselben  das  früheste 
Stadium  der  Schwangerschaft  zu  konstatieren.  Es  ist  überflüssig  zu  erwähnen, 
daß,  obwohl  schon  in  der  ersten  Zeit  der  Schwangerschaft  Herzhypertrophie 
entsteht,  diese  noch  so  gering  ist,  daß  sie  die  Labilität  nur  vermindert,  doch  nicht 
zimi  Schwinden  bringt.  Andrerseits  verursacht  nicht  nur  Schwangerschaft 
diese  Hypertrophie  des  Herzens,  sondern  jede  andre  Ursache,  welche  andauernd 
eine  Arbeitssteigerung  hervorruft,  so  auch  insbesondere  —  als  Analogie  zu  der 
durch  die  Schwangerschaft  gegebenen  Erklärung  —  die  in  der  Bauchhöhle 
entstehenden  und  wachsenden  (Jeschwülste. 

JORISSENS  Beobachtung  hat  daher  keinen  differentialdiagnostischen  Wert. 
Als  ich  in  meinem  weiter  unten  zu  beschreibenden  Falle  vor  der  schwierigen 
Frage  stand,  mich  zu  äußern,  ob  der  gegebene  Fall  voraussichtlich  glatt  ver- 
laufen oder  ob  wegen  Lebensgefahr  des  Individuums  ein  Eunsteingriff  not- 
wendig werde,  leitete  nur  das  Vorhandensein  oder  Fehlen  von  Inkompensa- 
tionssymptomen  meine  Prognose. 

Alle  Beobachter  stimmen  dann  überein,  daß  der  Verlauf  der  Schwanger- 
schaft so  lange  ein  günstiger  ist,  als  das  Herzleiden  kompensiert  ist.  Wenn 
schon  Odem,  Hydrops,  Anasarka,  Cyanose,  Atemnot,  anginaartige  Anfälle 
vorhanden  sind,  dann  wissen  wir  sicher,  daß  die  Prognose  schlecht  ist,  doch 
wissen  wir  auch,  daß  wir  nicht  helfen  können:  es  sind  zwar  Fälle  mitgeteilt, 
bei  welchen  in  diesem  Stadium  der  Inkompensation  künstUcher  Abort  oder 
Frühgeburt  eine  vorübergehende  Besserung  herbeiführte,  doch  kennen  wir 
keinen  FaU,  wo  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  auf  die  Kompen- 
sation des  Herzleidens  von  günstigem  Einflüsse  gewesen  wäre.  Solche  künst- 
liche Geburten  haben  schon  an  sich  einen  sehr  gestörten  Verlauf,  sind  mit  häu- 
figen Blutungen  verbunden  und  so  ist  auch  vom  Standpunkte  des  Geburts- 
helfers ein  Eingriff  nicht  opportun. 

Welcher  Grad  der  Inkompensation  für  ein  Herzleiden  oder  für  Beendigung 
der  Geburt  noch  keine  schlechte  Prognose  üefert,  das  konnte  bis  jetzt  noch 
nicht  beobachtet  werden.  Außer  Zweifel  steht  es  jedoch,  daß  wir  sowohl  auf  das 
Herzleiden  wie  auch  auf  die  Prognose  des  künstüchen  Eingriffes  günstigen  Ein- 
fluß ausüben  können,  wenn  wir  die  Inkompensation  in  je  früherem  Stadium 
erkennen  und  die  Schwangerschaft  genug  zeitlich  unterbrechen.  Das  erste 
Stadium  der  Inkompensation  beginnt,  sobald  sich  das  bisher  hjrpertrophische 
Herz  auszudehnen  beginnt.    Dieser  Beginn  der  Dilatation  ist  zweifelsohne  das 
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erste  Anzeichen  der  Erschöpfung  des  Herzmuskels  und  ein  Symptom,  das  sich 
unter  günstigen  Verhältnissen  zurückentwickeln  kann. 

Ich  glaube,  es  ist  ein  nicht  uninteressanter  Teil  meiner  Beobachtungen, 
daß  ich  auf  einfache  Weise,  mittels  Pulsuntersuchung,  in  die  Lage  versetzt 
wurde,  die  ersten  Stadien  der  Dilatation  des  Herzmuskels  konstatieren  zu  können. 
Ich  machte  nämlich  die  Beobachtung,  daß  bei  solchen  Schwangeren,  bei  denen  in- 
folge der  Hypertrophie  des  Herzens  die  LabUäät  des  Pulses  aufhörte,  dieselbe 
sich  wieder  eindelUe,  sobald  sich  das  Herz  auszudehnen  begann. 

Diese  au&  neue  erscheinende  Labilität  ist  um  so  größer,  je  bedeutender  die 
Dilatation  des  Herzmuskels  ist,  beziehungsweise  je  vorgeschrittener  der  Sym- 
ptomenkomplex der  Likompensation  ist. 

An  dieser  Stelle  muß  ich  mit  einigen  Worten  die  praktische  Seite  dieser  Be- 
obachtung erwähnen.  Es  steht  außer  Zweifel,  daß  eine  größere  oder  kleinere 
Pubdifferenz  bei  jedem  Menschen  zu  verschiedenen  Tageszeiten  auch  bei  ein- 
und  derselben  Körperlage  zu  beobachten  ist;  ja  ich  bemerkte,  daß  längere  Zeit 
hindurch  beobachtete  Patienten,  eben  infolge  des  Bewußtseins  beobachtet  zu 
werden  oder  infolge  anderer  somatischer  oder  psychischer  Reize,  eben  während 
der  Beobachtung  an  Zahl  und  Rhjrthmus  bedeutend  abweichenden  Puls  auf- 
weisen. Die  Kenntnis  dieser  Tatsache  bewog  mich,  die  Kranken  längere  Zeit 
hindurch,  womöglich  oft  und  durchschnittlich  5 — 6  Minuten  lang,  wenn  nötig 
noch  länger,  zu  untersuchen. 

Wenn  also  jemand,  sei  es  bei  einer  herzkranken  oder  gesunden,  bei  einer 
graviden  oder  nicht  schwangeren  Frau,  bei  solchen  vergleichenden  Untersuchun- 
gen in  sitzender  Lage  6 — 15  Pulsschläge  mehr  oder  weniger  findet,  lasse  er  sich 
Ton  weiteren  Beobachtungen  nicht  abschrecken.  Bei  mehreren  solchen  Kranken 
beobachtete  ich  den  Puls  im  allgemeinen,  bei  vieren  genauer.  Die  tabellarisch 
zusanmiengestellten  Daten  sind  in  folgender  TabeUe  I.  zu  ersehen. 

Aus  der  Tabelle  ist  deutlich  zu  ersehen,  daß  bei  Lidividuen  verschiedenen 
Alters  und  in  verschiedenen  Stadien  der  Schwangerschaft,  vielleicht  auch  in- 
folge Verschiedenheit  der  Emährungsverhältnisse,  beim  Stehen  und  Liegen 
die  Pulsdifferenz  durchschnittlich  10 — 18  Pulsschläge  in  der  Minute  beträgt. 
Von  vier  Lidividuen  hatte  ich  bloß  bei  zweien  Gelegenheit  vor  Wiederer- 
scbeinen  dieser  Labilität  des  Pulses  auf  Hypertrophie  des  Herzens  grade  aus 
dem  Verschwinden  der  Labilität  zu  schließen.    (Siehe  Tabelle  II.) 

Wie  bei  der  Vergleiohung  der  4.  und  7.  Rubrik  der  I.  Tabelle  zu  ersehen 
ist,  hatte  der  Puls  bei  Schw.-Verdickung  des  Herzens  eine  etwas  höhere  Durch- 
schnittszahl als  vor  der  Schwangerschaft.  Die  Zahl  wies  dann  in  verschiedenen 
Körperlagen  eine  Differenz  von  8 — 10,  später  eine  von  18  Pulsschlägen  in  der 
Minute  auf.  Ich  möchte  behaupten,  daß  bei  einer  8 — 10  betragenden  Puls- 
differenz keine  Hypertrophie  besteht,  oder  dieselbe  verschwunden  ist,  da  bei 
stärkerer  Hypertrophie  die  Differenz  unter  10  Schläge  fällt  und  es  kann  ein 
Stadium  geben,  wo  diese  vollständig  verschwindet.    Wenn  sich  während  der 
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Scliwangeiscliaft  anhaltend  eine  größere  Zahl  von  Pulsschlägen  ab  Differenz  ein- 
stellt wie  vor  derselben,  so  müssen  wir  schon  Dilatatio  cordis  annehmen,  welche 
der  Hypertrophie  folgte.  Bei  meinem  Falle  folgte  dem  Widerauftreten  der  Labili- 
tät des  Pulses  bald  das  Erscheinen  anderer  Sjonptome  der  Inkompensation. 
In  zwei  Fällen  konnten  schon  Leberstauung  ^  Anasarka,  Hydrops  im 
vierten  Monate  der  Schwangerschaft  beobachtet  werden,  später  Atemnot. 
anginaartige  Anfälle;  beim  Auftreten  dieser  wurde  die  LabiUtät  immer  größer. 
so  daß  die  anfangs  8 — 18  betragende  Pulsschlagdifferenz  28 — 30  aufwies. 


Tabelle  I. 


'S 

1 

Pub-Durch- 
schnittzahl 

1 

Vor  der 
SchwangerBchaft 

Während  der 
Schwangerschaft 

s 

1 

3 

1 

I 

1 

0 

1 

li 

1 

TS 

'S 

£ 

i 

c 

2 
1 

u 

22 

V 

80 

98 

18 

78 

Mitr. 
Insuf. 

Ist  vor- 
handen 

— 

Nicht  vor- 
handen 

Gut 

I 

28 
26 

IV 

82 

98 

16 

80 

— 

— 

Ist  vor- 
handen 

—      ;    Gut 

I 

IV 

84 

94 

10 

80 

— 

— 

— 

—        ScUecht 

1 

I 

26 
26 

V 
IV 

78 

88 

10 

82 

— 

— 

— 

— 

Gut 

m 

80 

% 

16 

— 

— 

Ist  vor- 
handen 

Garkeins 

Gut 

m 

28 

V 

78 

90 

12 

— 

— 

— 

— 

Gut 

n 

19 

IV 

78 

92 

14 

78 

— 

— 

— 

—       !    Gut 

n 

21 

n 

76 

94 

18 

78 

— 

— 

— 

— 

- 

Zweifelsohne  genug  große  Zahlen,  um  die  Steigerung  der  Labihtät  mit  dem 
der  Inkompensation  in  gradem,  mit  der  MögUchkeit  einer  guten  Prognose  liin- 
gegen  in  umgekehrtem  Verhältnis  stehend  aufzufassen.  In  solch  vorge- 
ßchrittenem  Stadium  konnte  man  die  Dilatation  des  Herzens  mittels  Perkussion 
nachweisen,  und  ich  widerhole,  daß  man  mittels  perkutorischer  Auskultation 
ein  gewiß  sehr  frühes  Stadium  der  Dilatation  konstatieren  kann.  Da  ich 
bloß  bei  meinen  allerletzten  Fällen  im  Besitze  dieses  BeobachtuDgsmittels 
war  und  hier  schon  ein  vorgeschrittenes  Stadium  vorfand,  hatte  ich  bloß  in 
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einem  Falle  Gelegenheit  auf  Grund  dessen  die  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft zu  beantragen,  doch  auf  Grund  der  früheren  Erfahrungen  und  Beobach- 
tungen glaube  ich  den  Satz  aufstellen  zu  dürfen :  sobald  ich  bei  einer  Schwangeren 
das  erste  Symptom  der  Inkompensation  konstatiere,  nehme  ich  den  Stand- 
punkt genauester  Beobachtung  ein  und  beantrage  beim  Weiterschreiten  der 
Symptome  die  künstUche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft. 


Tabelle  H. 
Puls  bei  herzkranken  Schwangeren. 


.el 

U 

j 
'S 

o 

1 

.2 

1 
§ 

1 

i 

Pals  in  den  Monaten 

der 

Schwangerschaft 

il 
1 

Inkompensations- 
Symptome 

Verlauf  der  öeburt 

r^ 

I 

u 

III  1  IV 

V 

VI 

VII 

1 
vmj  IX 

!78 
32,  ml  bis 

:8i 

1       1 

78 
bis 
84 

82 

80 
bis 
84 

76 

bis 
86 

1 
80   80  84 

82 
bis 
86 

86 
90 
82 

82 
bis 
86 

84 
bis 
90 

82 
bis 
88 

84 
bis 
90 

— 

— 

Vit     An«arka      VUI  Monate-Früh. 

„                             geburt 
cord.      Odema            Lebendes  Kind 

29 

m 

I 
n 

82 

80 
bis 
84 

76 
bis 
86 

82 

80 
bis 
86 

76 
bis 
86 

82 

80 
bis 
86 

82 

82 
90 
82 

84 
bis 
90 

— 

In.  !    Cyanose 
^  .   Atemnot 
Angio- 
^^^-  1     Sklerose 

Gkburt  am  Ende 

der  Schwangerschaft 

Plötzlicher  Tod 

22 

94 

bis 
98 

82 

94 
bis 
98 

84 

98 

82 
bis 
92 

98 

Vit. 
cord. 

Hoch- 
gradige 
Anasarka 

Geburt  in  der  ersten 

Hälfte  des  IX.  Monats 

Verschlimmerung  des 

Herzleidens 

21 

82 
bis 
92 

Mitr. 
In- 
soff. 

Ödema.  Cy- 

anose.Steno- 

kardischer 

Anfall 

Geburt  am  Ende  der 

Schwangerschaft 

Totes  Kind.  Ungemein 

schlechter  Zustand  des 

Herzens 

27 

n 

— 

100 
bis 
114 

100 
bis 
114 

90 
bis 
114 

— 

— 

— 

— 

— 

Mitr. 
In- 
suff. 
Ste- 
nosis 

Häofig.Ohn- 
macht.  Ana- 
sarkaLeber- 
stannng.  Al- 
buminurie 

Abortus  art.  im 

IV.  Monate 

Herzsymptome  bessern 

sich 

Die  in  die  erste  Gruppe  gehörenden  Fälle  können  nur  solche  sein,  bei  welchen 
die  kompensierende  Hypertrophie  des  Herzens  nur  kurze  Zeit  bestehen  bleibt, 
weshalb  wir  für  die  hierher  gehörenden  Fälle  ein  schlechtes  Prognostiken 
aubtellen  müssen,  wenngleich  sowohl  meine  sowie  der  Literatur  entnommene 
Daten  zeigen,  daß  in  solchen  Fällen,  in  welchen  das  Herzleiden  schon  vor 
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der  Schwangerschaft  bestand,  wir  mit  Geduld  und  Ausdauer  beobachten 
müssen,  da  eine  normale  (Geburt  erfolgen  kann.  Meine  eigenen  hier  folgenden 
Beobachtungen  auf  diesem  Gebiete  sind  jedoch  nicht  ermutigend. 

I.  32  Jahre  alte  Frau,  Advokatensgattin,  Illpara,  zwei  Schwangerschaften  und  Ge- 
burten glatt  Terlaufen,  obwohl  ihr  Herzleiden  (Mitralinsuffizienz)  bestand;  bloß  profuse 
Blutungen  wahrend  der  Schwangerschaft  und  im  Wochenbette  erschienen  aLs  Folgen  def« 
Herzleidens.  Ich  sah  sie  erst  im  5.  Monate  der  3.  Schwangerschaft.  Die  cyanotische, 
kurzatmige  Frau  hat  einen  schnellen  Puls,  untere  Extremitäten  ödematos  geschwellt.  An 
den  Genitalien  scheinen  die  ungemein  sukkulenten  Schleimhautteile  dunkelblau.  Bei  der 
sehr  schonungsvoUen  inneren  Untersuchung  verstärkt  sich  die  sickernde  Blutung.  Äußerer 
Muttermund  zwei  Finger  weit,  innerer  vollkommen  geschlossen.  Lebhafte  Fruchtbewegungen 
sind  wahrzunehmen.  Der  beim  Konsilium  anwesende  Internist  konstatiert  Insuff.  bicusp. 
mit  vorgeschrittenen  Inkompensationserscheinungen.  Auf  Grund  dessen  beantrage  ich 
einen  sofortigen  Eingriff  behufs  Unterbrechung  der  Schwangerschaft.  Die  Familie  und  der 
behandelnde  Arzt  jedoch  willigten  nicht  ein  und  beriefen  sich  auf  die  vorhergegangenen  zwei 
glücklichen  Geburten.  Monate  hindurch  mußte  ich  dann  Vorwürfe  und  vorwurferolle 
Blicke  ertragen,  bis  die  Frau  am  4.  Mai  immittelbar  nach  der  Geburt  plötzlich  starb.  Die 
cyanotische  Frucht  konnte  von  den  Ärzten  nicht  belebt  werdeiL 

Der  II.  Fall  bezieht  sich  auf  eine  26  Jahre  alte  Ilpara,  sehr  gut  genährte  Frau,  die  schon 
seit  sechs  Jahren  an  Mitralstenose  leidet.  Sie  konsultierte  mich  wegen  häufigen  Blutungen 
im  Juni  1895  im  3.  Monate  der  Schwangerschaft.  Bei  der  ersten  Geburt  brachte  sie  Tor 
IV2  Jahren  eine  unreife  und  mazerierte  Frucht  zur  Welt.  Sie  wurde  während  der  Geburt 
derart  cyanotisch  und  rang  nach  Luft  —  wie  die  Kranke  angibt  —  daß  man  für  ihr 
Leben  fürchtete.  Das  Herzleiden  der  blühend  aussehenden  jungen  Frau  war  bisher  kom- 
pensiert. Lärmende  endokardiale  Geräusche,  große  Dilatation  des  linken  Herzens,  Ver- 
größerung der  Leber,  größeres  Anaaarka,  Albuminurie  und  Blutsickem  aus  dem  Uterus 
wiesen  auf  Verschlimmerung  des  Leidens  hin  und  ich  riet  in  diesem  Falle  die  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  an.  Sie  willigte  auch  ein  und  wir  beschlossen,  am  folgenden  Tage 
mit  dem  Hausarzte  und  noch  einem  Arzte  —  um  den  gesetzlichen  Formen  Genüge  zu 
leisten  —  den  künstlichen  Abortus  zu  vollziehen.  Die  Frau  wohnte  entlegen  und  ging  nach 
Hause.  Am  folgenden  Tage  erhielt  ich  um  9  Uhr  vormittags  von  ihrem  Manne  die  tele- 
graphische Nachricht,  daß  ihr  in  der  Nacht  übel  wurde  mid  sie  plötzlich  verschied.  Der 
Fall  wurde  seziert  und,  obzwar  ich  nicht  anwesend  war,  brachte  ich  so  viel  in  Erfahrung, 
daß  ein  schweres  inkompensiertes  Herzleiden  und  Herzlähmung  als  Todesursache  konstatiert 
wurden.  In  diesem  Falle  wurde  ausgedehnte  fettige  Degeneration  der  Intima  aortae  ge- 
funden.   Auch  das  Myokardium  war  fettig  degeneriert 

Der  m.  Fall  war  die  Frau  eines  Polizeihauptmanns  aus  der  Provinz,  40  Jahre  alt. 
VIpara;  ich  wurde  wegen  der  sehr  lange  andauernden  Austreibungsperiode  gerufen.  Die 
ungemein  unruhige,  ödematöse,  cyanotische  Patientin  litt  schon  lange  an  vorgeschrittenem 
hochgradigem  Herzleiden,  blutete  seit  vier  Tagen,  hat  sehr  vehemente  Wehen,  die  Geburt 
jedoch  geht  nicht  vonstatten,  Fruchtwasser  ist  noch  nicht  abgeflossen.  Bei  innerer  Unter- 
suchung finde  ich  einen  völlig  verstrichenen,  doch  dicken,  geschwellten  Muttermund  und 
stehende  Blase;  ich  sprengte  die  Blase,  worauf  die  Geburt  alsbald  ihr  Ende  nahuL  Gut 
entwickeltes  Mädchen.  In  der  3.  Periode  keine  Abnormität,  Uterus  gut  kontrahiert. 
Das  Wochenbett  bis  zum  zehnten  Tage  ungestört,  obwohl  die  unruhige  Patientin  schon 
von  Anfang  an  sich  öfters  aufsetzte  imd  bewegte.  Wegen  ihres  Herzleidens  konnte  sie 
nicht  liegen,  sondern  saß  im  Bette.  Am  10.  Tage  stand  sie  auf  um  zur  Erleichterung 
ihrer  Atemnot  ein  Fenster  zu  öffnen;  sie  öffnete  auch  das  innere  Fenster,  brach  jedoch 
mit  einem  lauten  Aufschrei  zusammen  und  starb.    Wurde  nicht  seziert. 
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IV.  FalL  Kompensierte  Mitralinsuifizienz.  38  Jahre  alt,  Vpara.  Hier  nahm  ich  im 
7.  Monate  der  Schwangerschaft  einen  ezspektatiTen  Standpunkt  ein;  Buhe,  MUchdiät, 
Herztonika.  Die  Gebart  trat  am  Ende  des  8.  Monats  der  Schwangerschaft  spontan  ein 
und  verlief  normal,  im  Wochenbette  zweimal  profuse  Blutung  am  7.  und  IL  Tage,  hierauf 
ungestörte  Rekonvaleszenz.  Ihr  Herzleiden  verschlechterte  sich  jedoch  hierauf  so  rapid, 
daß  ihr  eine  weitere  Schwangerschaft  verboten  werden  mußte  imd  derzeit,  vier  Jahre 
nach  der  Geburt,  verbringt  sie  zeitweise  unter  schweren  Inkompensationsersoheinungen 
ihre  Tage  in  völliger  Arbeitsunfähigkeit. 

Der  V.  Fall  bezieht  sich  auf  eine  26jährige,  von  Dresden  nach  Budapest  gekommene 
Trau,  die  im  8.  Monate  der  Schwangerschaft  ihren  Mann,  der  Reisender  war,  nach  Ungarn 
begleitete.  Ihr  Herzleiden  besteht  schon  längere  Zeit,  doch  war  dasselbe  ihrer  Aussage 
nach  nie  inkompensiert  und  sie  hält  sich  für  vollkommen  gesund.  Gegenwärtig  befindet 
ne  sich  im  8.  Monate  der  1.  Schwangerschaft  ;  schon  auf  der  Reise  blutete  sie,  weshalb 
sie  füch  niederlegte  und  Vorordnungen  für  ihr  weiteres  Verhalten  erbat.  Diagnose:  Hoch- 
gradige Mitralinsuffizienz,  die  Leber  ist  größer,  an  den  unteren  Extremitäten  nirgends 
Odem,  an  den  Genitalien  hochgradige  Varikosität.  Puls  86 — 90,  etwas  rigid.  Es  ist  zu 
erKähnen,  daß  sie  nach  ihrer  eigenen  Angabe  viel  raucht  und  viel  Bier  trinkt.  Täglich 
verbraucht  sie  6 — 8  starke  Zigarren  und  mehrere  Zigaretten.  Nach  zweiwöchentlicher 
Ruhe  hört  die  Blutung  vollständig  auf,  die  Schwellung  und  Varikosität  läßt  nach  und  die 
Fraa  steht  auf.  Da  treten  plötzlich  Geburtswehen  ein,  das  Fruchtwasser  fließt  ab  imd 
bei  profuser  Blutung  wird  die  Frucht  geboren,  kaum  20 — 30  Minuten  später,  nachdem  sie 
aufgestanden  war.  Als  ich  hinkam,  lag  sie  in  einem  mit  starkem  Zigarrenrauch  erfülltem 
Zimmer,  stöhnend  und  schreiend  mit  dem  durch  die  Nabelschnur  noch  mit  ihr  zusammen- 
hängenden Kinde  im  Bette,  auf  ihre  rechte  Seite  gestützt. 

Die  Nabelschnur  pulsierte  nicht;  ich  schnitt  sie  ab  und  ab  sich  die  Frau  auf  den 
Rücken  legte,  stellte  es  sich  heraus,  daß  die  Gebärmutter  nach  rechts  gesunken  war  und 
sich  drei  Querfinger  über  dem  Nabel  befinde.  Kaum  versuche  ich  einen  schwachen  Cred6- 
schen  Handgriff,  da  schießt  aus  der  Scheide  eine  riesige  Menge  Blutes  armdick  hervor,  in 
dem  sich  auch  Placenta  und  Eihäute  befanden;  die  Frau  kollabierte.  Jetzt  kam  die 
Hebamme,  mit  der  wir  die  riesige  Blutmenge  wegschaffen;  inzTiischen  Autotransfusion, 
Darmeinguß  mit  physiologischer  Kochsalzlösung,  Herzstimulantia  subkutan,  künstliche 
Atmung,  Erwärmung  usw.  Zwei  Stunden  nach  diesem  Kampfe  kommt  die  Patientin  zu 
eich,  Puls  ist  besser,  Uterus  hält  sich  gut,  und  die  Frau  befindet  sich  bis  Mittag  nächsten 
Tag.s  wohl.  Plötzlich  befiel  sie  hochgradige  Atemnot,  Herzklopfen  und  unter  heftigen 
Hunenstößen  fortwährende  Hämoptoe ;  akute  Dilatation  des  linken  Herzens,  frequenter, 
achwacher  Puls!  Die  Herzstimulantia  konnten  die  Lungenh3rperämie  nicht  Icompensieren, 
die  Symptome  der  Lungenblutung  nahmen  immer  mehr  zu,  um  10  Uhr  nachts  Exitus. 
Das  Kind  lebt,  ist  cyanotisch,  herzkrank.  Nach  ihrer  schweren  Geburt  hatte  sie  trotz 
Widerspruches  der  Umgebung  irmerhalb  24  Stunden  zehn  Zigarren  geraucht. 

An  die  früheren  reiht  sich  der  unten  zu  beschreibende  sechste  Fall,  der  nur 
insofern  bemerkenswert  ist,  daß  der  im  frühen  Stadium  der  Inkompensation 
vollzogene  künstliche  Abortus  rasche  und  vollständige  Rückentwicklung  der 
Iiikompensation  bewirkte.    Der  Fall  selbst  ist  der  folgende: 

Der  VL  Fall  bezieht  sich  auf  eine  27  Jahre  alte  Ipara,  die  von  der  Provinz  (Kaschau) 
zu  mir  kam  und  angab,  seit  fünf  Monaten  verheiratet  zu  sein;  seit  vier  Monaten  habe  sie 
Khr  häufige  Blutungen,  beständiges  Herzklopfen  und  wird  oft  ohnmächtig.  Ihre  letzte 
Regel  hatte  sie  vor  41/2  Monaten.  Äußerer  Muttermund  völlig  geschlossen.  Während  der 
Cntertöchung  reichliches  Blutsickem  aus  der  sehr  sukkulenten  PortioiL  Cyanose  der 
Gentalien  ungewöhnlich  hochgradig,  Varikosität  an  den  groBen  Schamlippen.  '  Herzspitze 
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im  6.  Interkostalraum,  außerhalb  der  Mamillarlinie,  die  Herzdämpfung  reicht  oben  bis 
an  den  mitem  Band  der  vierten  Rippe ;  Spitzenstoß  hebend,  systolisches  GeräascL  Herz« 
dampfung  reicht  ^/s  cm  über  die  linke  Stemumhälfte.  Puls  90  in  Ruhelage,  112  beim 
Stehen  und  130  bei  geringerer  Bew<^gung. 

Zweifelsohne  ist  das  Herz  dilatiert.  Leber  vier  Finger  unter  dem  Rippenrande.  Odem 
der  untern  Extremität.  Zur  Beobachtung  des  Herzleidens  berief  ich  den  Frivatdozenten 
TauAzk  und  behandle  sie  in  einem  hauptstädtischen  Sanatorium  mit  Rohe  und  Milchdiät, 
Während  dieser  14  Tage  hörte  die  Blutung  eigentlich  nie  auf,  nur  wurde  sie  zeitweise  geringn, 
die  endokardialen  Geräusche  jedoch  wurden  immer  deutlicher,  Atemnot,  Cyanax  der 
großen  Lippen,  häufige  Ohnmächten  treten  bei  der  im  Bette  liegenden  Patientin  auf.  iof 
Grund  der  früher  erwähnten  traurigen  Erfahrungen  beantrage  ich  bei  der  ohnehin  nicht 
gut  genährten,  sehr  anämischen  Frau  den  künstlichen  Abortus  und  zwar  : 

1.  wegen  der  mit  dem  Herzleiden  einhergehenden  fortschreitenden  Inkompensation. 

2.  da  ich  die  Blutung  aus  der  Gebärmutter  nicht  nur  für  eine  Stauungserscheinun^ 
sondern  für  eine  placentare  Abnormität  halten  konnte. 

3.  da  ich  die  4i/s  Monate  lang  dauernden  unregelmäßigen  Blutungui  als  zum  Abortoi 
führende  betrachtete  und  glaubte  es  mit  einem  Inzipienten  Prozeß  zu  tun  zu  haben. 
Den  Abortus  leitete  ich  mit  den  von  mir  konstruierten  Dilatationsinstrumenten  ein. 

Sechs  Tage  nach  der  Operation  verschwanden  alle  Symptome  der  Likompensation,  du 
Herzleiden  jedoch  bestand  weiter.  Dieselbe  Frau  kam  nach  acht  Monaten  in  almlichem 
Zustande  wieder,  doch  waren  die  Inkompensationserscheinungen  schwerer.  Ihren  Zustaiui 
untersuchte  wieder  Privatdozent  Tauszk ;  diesmal  war  sie  im  ersten  Monate  der  Schwanger* 
Schaft  und  den  artefiziellen  Abort  beendete  ich  jedoch  erst  im  dritten  Monate  durch  einfache 
Dilatation   und  Curettement.     Schnelle  Besserung  und  gegenwärtig  sehr  guter  Zustand. 

Als  wir  nämlich  den  Fall  zum  zweiten  Mal  beobachten  koimten,  fanden  wir  nur  Hen- 
hypertrophie  und  schickten  sie  deshalb  nach  Hause,  nach  zwei  Monaten  jedoch  kam  sie 
mit  Symptomen  von  Herzdilatation  wieder,  ich  vollzog  also  zehn  Monate  nach  der  ersten 
Operation  die  zweite. 

Der  in  der  Tabelle  II.  auBgewiesene  Fall  einer  27jähiigen  Frau  ist  dieser. 
Um  meine  Beobachtungen  genau,  sozusagen  graphiscL  aufzeichnen  zu  können, 
versuchte  ich  bei  diesem  einen  Fall  zum  erstenmal  denSphygmographen.  Jedoch 
waren  meine  diesbezüglichen  Versuche  von  keinem  Erfolge  gekrönt.  Die  Ur- 
sache hievon  war  jedoch  die,  daß  man  in  der  Praxis  nur  den  portablen  Dub- 
OEONschen  Sphygmographen  benützen  kann,  von  welchem  auch  geübtere  Ex- 
perimentatoren behaupten,  daß  er  ein  fast  ganz  unverlaßlicher  Apparat  sei. 
Wenn  wir  nämlich  die  kleine  Pelotte  genau  auf  die  Schlagader  applizieren,  voll- 
führt der  Zeiger  zahlreiche,  störende  Eigenschwingungen  und  wir  bekommen 
ein  Spbygmogramm,  welches  auf  keinen  Fall  charakteristisch  ist,  auch 
hat  es  keine  Schwierigkeit  nach  Belieben  starre  Kurven  und  auf  diesen  mehrere 
dikrote  Zeichen  herauszubringen.  Jch  gebe  jedoch  die  Idee  nicht  auf,  den 
Puls  auf  graphische  Weise  zu  untersuchen,  um  so  mehr,  da  Jaqüet,  Professor 
in  Basel,  in  der  „Münchner  Med.  Wochenschrift"  (1902,  Nr.  2)  eine  geschickt 
ersoheinendeModifikationde8DüDOEONschenSphygmographenbe8chreibt;natür- 
lich  unter  der  Voraussetzung,  daß  ich  einen  Fall  zum  Versuche  haben  werde. 

In  die  zumte  Gruppe  würden  wir  jene  Herzleiden  einreihen,  von  welchen 
wir  sagten,  daß  sie  als  latente  Herzleiden  schon  vor  der  Schwangerschaft  vor* 
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banden  waren  und  durch  die  Gravidität,  d.  h.  durch  die  mit  diesem  Zustande 
verbundene  größere  Herzarbeit  manifest  werden. 

Unter  latenten  Herzleiden  versteht  Basch  insbesondere  diejenigen,  welchen 
eine  längere  Zeit  andauernde  Arteriosklerose  voranging.  Hierher  gehören 
jedoch  auch  andre  zu  Herzleiden  prädisponierende  Krankheiten,  wie  Lues, 
Polyarthritis,  Rheumatismus,  Diabetes,  oder  akute  Infektionskrankheiten, 
so  Typhus,  Malaria,  Pneumonie,  Influenza,  Pyämie,  schwerere  Gonorrhöen 
oder  größere  Blutungen. 

Während  die  Angiosklerose  eher  auf  mechanische  Weise  wirkt,  verursachen  die 
kontagiösen  Krankheiten  durch  Infektion  des  Endokaidiums,  die  beschriebenen 
Allgemeinerkrankungen  jedoch  infolge  Einbeziehung  der  Herznerven  und  des 
Muskels  Herzleiden  ;und  zwar  nicht  unbedingt  sondern  nur  dann,  wenn  sich  zur  Prä- 
disposition eine  Gelegenheitsursache  hinzugesellt,  wie  z.  B.  die  Schwangerschaft 
aus  oben  beschriebenen  Gründen  eine  solche  ist.  Bei  diesen  Leiden  ist  es  in 
prognostischer  Hinsicht  mchtig,  daß  zur  Zeit  der  Schwangerschaft  oft  mehrere 
Monate  hindurch  seitens  des  Herzens  keine  Symptome  bestehen.  Ich  hatte 
einen  einzigen  Fall,  in  dem  es  auffallend  war,  daß  die  LabiUtät  des  Pulses  fast 
wie  in  normalen  Verhältnissen  bestehen  bUeb,  so  daß  ich  sagen  kann,  daß  Herz- 
liypertrophie  nicht  auftrat,  als  das  Herz  die  ihm  auferlegte  große  Arbeit  nicht 
aushielt,  wurde  es  plötzlich  krank  und  zog  durch  alarmierende  Symptome  die 
Aufmerksamkeit  des  untersuchenden  Arztes  auf  sich.  Es  war  unschwer  ein  im- 
gewöhnhches  Ansteigen  der  Labilität  zu  konstatieren,  zugleich  auch  vorge- 
schrittene Symptome  der  Inkompensation. 

Wir  müssen  daher  die  Prognose  ernst  nennen,  doch  hinzusetzen,  daß  Inkli- 
nation zu  einem  Leiden  noch  nicht  die  Krankheit  selbst  ist,  das  Herz  kann  daher, 
trotz  seiner  Inklination,  während  der  ganzen  Schwangerschaft  intakt  bleiben 
imd  der  Zustand  so  einen  guten  Verlauf  nehmen.  Ich  muß  daher  nach  all  diesem 
sagen,  daß  die  in  die  zweite  Gruppe  gehörenden  Fälle  dadurch  charakterisiert 
sind,  daß  sie  entweder  sehr  schwer  oder  sehr  leicht  verlaufen. 

Emer  meiner  zur  zweiten  Gruppe  gehörenden  Fälle  endete  letal,  doch  be- 
obachtete ich  bei  diesem  während  der  Schwangerschaft  nur  die  Angina  pectoris 
und  untersuchte  denPuls  nicht  bezügüch  des  früher  beschriebenen  Verhaltens ;  vom 
plötzlichen  Tode  nach  der  Geburt  erhielt  ich  nur  durch  eine  Meldung  Kenntnis. 

Der  andre  Fall  bezieht  sich  auf  eine  29jährige  Budapester  Schauspielerin, 
deren  Vater,  ein  MiUtärarzt,  seit  seinem  13.  Lebensjahre  ein  starker  Raucher 
mi  xoid  seit  seinem  30.  Jahre  viel  schwarzen  Kaffee  trank.  Er  starb  im  Alter 
von  51  Jahren,  nachdem  er  in  seinen  drei  letzten  Lebensjahren  an  stenokar- 
dialen  Symptomen  gelitten  hatte.  Sein  Tod  ist  charakteristisch,  da  er  nach 
einer  durchwachten  Nacht,  während  der  er  so  wie  sonst  weder  Weine  noch 
sonstige  geistigen  Getränke  zu  sich  genonmien,  sondern  nur  schwarzen  Kaffee 
(22  Schalen)  getrunken  hatte,  an  Herzschli^  starb.  Seine  Tochter  Utt  seit 
iluem  20.  Lebensjahre  an  manifester  Angiosklerose  und  heiratete  im  Alter  von 
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28  Jahren.  Während  ihrer  ersten  Schwangerschaft  war  sie  unter  ernsten  Steno- 
kardialsymptomen  und  mit  Anzeichen  schwerer  Inkompensation  mehnnak 
dem  Tode  nah,  doch  widersetzte  sie  sich  immer  der  künstlichen  Unterbiechung 
der  Schwangerschaft.  Die  Pulsuntersuchung  wies  eine  30  Schlage  betragende 
Differenz  zwischen  liegen  und  Stehen  auf.  Die  6eburt  verlief  mit  Zange  und 
Dammriß;  Wochenbett  war  normal.  Ihr  Kind  ist  herzkrank,  sie  selber  jedoch 
—  es  sind  nunmehr  neun  Jahre  —  leidet  an  einem  schweren  Herzfehler,  wird  von 
stenokardialen  Anfällen  gequält  und  zog  sich  schon  von  ihrer  mit  vielen  Auf- 
regungen verbundenen  Bühnenlaufbahn  zurück. 

In  die  ///.  Gruppe  gehören  —  wie  erwähnt  —  die  spezifischen  Heri- 
leiden  der  Schwangerschaft  (cardiopathie  de  la  grossesse).  Wie  wir  der 
Literaturzusammenstellung  entnehmen,  ist  es  durchaus  nicht  entachiedäi, 
ob  solche  spezifische  Herzleiden  überhaupt  existieren  oder  nicht.  Die  Erfahrung 
hat  uns  nur  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  Individuen  mit  früher  ganz 
reinen  Herztönen  während  der  Schwangerschaft,  besonders  gegen  Ende  derselben, 
aemlich  oft  endokardiale  Greräusche  aufweisen.  Nach  der  bisherigen  Per- 
kussionsmethode  des  Herzens  bekommen  wir  dann  auch  eine  größere  Herz- 
dämpfung. Zu  diesen  Symptomen  gesellt  sich  nicht  selten  Odem,  Anasarka, 
ohne  daß  eine  Schwangerschaftsniere  vorhanden  wäre.  Das  Endokardial- 
geräusch  ist  so  deutlich,  daß  wir  das  ziemlich  rasche  und  vollkommene  Ver- 
schwinden desselben  zwei,  manchmal  14  Tage  nach  der  Geburt  oder  spater 
wirklich  mit  Uberraschimg  konstatieren.  Dieser  Verlauf  läßt  es  zwäfellos  er- 
scheinen, daß  hier  nur  von  funktionellen  Herzsymptomen  die  Bede  sein  konnte, 
mit  welchen  die  als  Inkompensation  erscheinenden  Symptome  nicht  in  Zu- 
sammenhang standen.  Viel  schwerer  jedoch  ist  es  noch  vor  Ablauf  der  Geburt 
einen  Stützpunkt  zu  finden,  welcher  Natur  dieses  Herzleiden  sei.  Bei  ein  oder 
zwei  Untersuchungen  führt  die  Beobachtung  des  Pulses  zu  keinem  Resultat, 
da  wir  denselben  in  demselben  Grade  labil  finden,  wie  es  bei  gesunden  Mensclien 
zu  sein  pflegt. 

Wir  tun  jedoch  gut  daran,  wenn  wir  in  der  Prognose  sehr  vorsichtig  sind, 
da  wir  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden  können,  ob  wir  es  nur  mit  einem  funk- 
tionellen Herzleiden  oder  mit  Endokarditis  zu  tun  haben. 

Anders  jedoch  steht  die  Frage,  wenn  wir  Herz  und  Puls  schon  früher,  viel- 
leicht noch  vor  der  Schwangerschaft  beobachteten.  Wenn  wir  wissen,  daß 
kein  Herzleiden  vorhanden  war,  femer  auch  ein  latentes  Herzleiden  aoi^e- 
schlössen  werden  kaim,  so  können  wir  behaupten,  es  mit  einem  vorübergehenden 
Herzleiden  zu  tun  zu  haben.  Wenn  wir  den  Puls  schon  vor  der  Schwanger« 
Schaft  beobachteten  imd  denselben  labil  fanden,  die  Labihtät  jedoch  inuner 
gesteigerter  wird»  so  können  wir  nicht  ausschUeßen,  daß  dieser  Steigerung 
nicht  eine  Herzverdickung  vorausging,  wir  müssen  uns  daher  vorsichtig  über 
die  Natur  des  Herzleidens  äußern.  Weim  jedoch  der  zu  Beginn  der  Schwanger- 
schaft labile  Puls  später  diese  Labilität  verUert,  so  schließen  wir  nur  auf  eine 
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aormale  Herzverdiclning  während   der   Schwangerschaft,   vorausgesetzt,  daß 
die  Herztöne  rein  sind. 

Falls  Geräusche  vorhanden  sind,  so  denken  wir  bei  Verschwinden  der  La- 
bilität des  Pulses  an  ein  funktionelles  Herzleiden,  welchem  wir  nur  dann 
eine  schlechte  Prognose  stellen,  wenn  die  Labihtät  des  Pulses  wieder  er- 
scheint, sich  steigert  und  dabei  endokardiale  Geräusche  auftreten.  Wir  setzen 
voraus,  daß  da  ein  latentes  Herzleiden  manifest  wurde  und  Symptome  verur- 
sacht oder  daß  es  organische  Herzleiden  gibt,  welche  durch  die  Schwanger- 
schaft verursacht  werden. 

In  unseren  früheren  Ausführungen  sagten  wir,  daß  unserer  Ansicht  nach 
die  Schwangerschaft  bloß  vorübergehende  Herzkrankheiten  verursachen  kann, 
doch  können  wir  es  auch  nicht  ausschließen,  daß  dieselbe  organische  Herz- 
leiden hervorruft.  Wir  dürfen  nämhch  nicht  vergessen,  daß  sich  das  Blut 
während  der  Schwangerschaft  nicht  nur  quantitativ,  sondern  auch  quaütativ 
verändert.  Schon  aus  Virchows  Arbeiten  wissen  wir,  daß  die  weißen  Blut- 
körperchen an  Zahl  zunehmen,  die  roten  jedoch  weniger  werden.  Das  Ab- 
nehmen des  Hämoglobingehaltes  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwanger- 
schaft beobachtete  ich  selbst.  Derartige  Beobachtungen  werden  durch  das 
GowEBsche  Hämoglobinometer  sehr  erleichtert,  dasselbe  liefert  ziemUch  ver- 
läfihche  Daten.  Meine  diesbezügUchen  Beobachtungen  lege  ich  in  beigefügter 
Tabelle  III.  vor. 

TabeUe  lü. 
Hämoglobingehalt  bei  Schwangeren. 
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Die  Veränderungen,  infolge  deren  das  speafische  Gewicht  der  roten  Blut- 
körperchen im  diluierten  Blute  relativ  größer  wurde,  werden  hesondeis  durch 
den  Umstand  erklärt,  daß  das  Blut  zum  Wachstum  der  schwangeren  Genitalien 
und  der  sich  entwickelnden  Frucht  seine  plastischen  Elemente  abgeben  und  den 
so  entstandenen  Verlust  durch  Aufnahme  von  Serum  ersetzen  muß  (seröse 
Plethora).  Die  Zirkulation  dieser  an  plastischen  Elementen  armen  und  di- 
luierten Quantität  mutet  sowohl  dem  Herzen,  wie  auch  den  Blutgefäßen  eine 
größere  Angabe  zu:  ein  prägnantes  Anzeichen  dieser  Tatsachen  sehen  wir  im 
Ansteigen  der  Pulsfrequenz  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft.  Oft 
hatte  ich  Gelegenheit  zu  beobachten,  in  welcher  Weise  und  wie  sehr  der  Puls  im 
Vergleiche  zum  Zustande  vor  der  Schwangerschaft  ansteigt  und  auf  Grund  dessen 
kann  ich  behaupten,  daß  die  Steigerung  der  Pulszahl  in  der  Minute  sechs 
ja  20  Schläge  und  mehr  beträgt.  Die  tabellarische  Zusammenstellung  meiner 
diesbezüghchen  Daten  bringe  ich  in  Tabelle  IV.  Daß  bei  solch  gesteigerter 
Arbeit  die  Bestandteile  des  Herzens  sozusagen  mechanische  Schädigungen 
erleiden  können,  ist  leicht  anzunehmen.  Es  gibt  jedoch  eine  andre  wissen- 
schafthche  Tatsache,  welche  die  Annahme  gewisser  speziell  durch  die  Schwan- 
gerschaft verursachten  Herzleiden  ermöghcht. 

Diese  Tatsache  beruht  nicht  nur  auf  der  mechanischen  Theorie.  Seit  Virchows 
Untersuchungen  wissen  wir  nämUch,  daß  während  der  Schwangerschaft  nicht 
nur  die  Fettmenge  des  ganzen  Körpers  zuninmit,  sondern  auch  an  der  Intima 
der  größeren  Gefäße  genug  häufig  stecknadelkop^roße  und  kleinere  fettige 
Inseln  beobachtet  werden.  Ebenfalls  Virchow  wies  nach,  daß  diese  fettig 
veränderten  kleinen  Teile,  nachdem  sie  die  Intima  usurpierten,  abfallen  und  in 
die  Blutbahn  geraten.  Wenn  wir  mit  dieser  Beobachtung  eine  andre  vergleichen. 
welche  Dürr  aus  dem  20]Shngen  Materiale  der  Charite  machte  und  wonach 
fast  40%  der  Schwangerschaftsendokarditiden  (18%  des  gesamten  Sektions- 
materials)  sicher  bakterienfrei  sind,  so  haben  wir  eine  neue  Basis  zur  Erklärung 
der  früher  erwähnten  Tatsachen.  Man  kann  eben  leicht  Chorea,  Laes. 
Brightsche  Elrankheit,  Tuberkulose,  schwerere  Gonorrhöe  oder  Rheumatis- 
mus ausschließen,  bei  welch  letzterem  das  bloß  kurze  Zeit  lebende  sup- 
ponierte  Bakterium  kaum  aufzufinden  ist,  und  es  steht  fest,  daß  Efflores- 
zenzen  gefunden  wurden,  ohne  daß  diese  bei  Lebzeiten  Symptome  verursacht 
hätten.  Doch  die  Endokarditiden  bestanden  Monate  hindurch,  ja  länger, 
ohne  nachweisbare  subjektive  oder  objektive  Symptome.  Ein  derartiges 
Elappenleiden  kann  jedoch  stärker  werden  und  grade  so  zu  mangelhaftem 
Verschluß  wie  zu  Stenose  führen,  sobald  es  hochgradiger  wird,  ja  es  können 
falls  die  Verruken  abfallen,  grade  so  epithelfreie  Stellen  zurückbleiben, 
wie  bei  andern  endokardialen  Erkrankungen.  Dann  können  sie  das  voll- 
kommene Bild  einer  Endokarditis  aufweisen.  Trotz  Heibergs  Untersuchun- 
gen, wonach  jede  Endokarditis  auf  infektiöser  Basis  beruht,  müssen  wir 
jedoch  auf  Grund  dessen  eine  solche  mechanischen  Ursprungs  voraussetzen, 
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um  so  mehr,  als  wir  in  den  verrukös  aussehenden  Wucherungen  als  Zentrum 
kleine  Fettkömchen  finden. 

Die  Annahme,  daß  das  Verschwinden  der  normalen  Labihtat  des  Pulses  zu 
den  Zeichen  einer  Herzhypertrophie  gehört,  findet  eine  Stütze  in  der  Tatsache, 
daß  in  allen  Fällen  einer  diagnostizierten  und  später  durch  Autopsie  bestätigten 
Bakardie  die  Labüitäi  verschwunden  war, 

JoRissEN  kam  eben  a  posteriori  zu  dem  obigen  Schlüsse,  indem  er  nur  das 
Verschwinden  der  Labilität  bei  Bukardia  beobachtete. 

Natürlich  ist  dieses  Pulszeichen  aUein  nicht  genügend  aber  ausschlaggebecd 
für  die  Aufstellung  der  Diagnose  einer  Herzhypertrophie.  Die  übrigen  Zeichen, 
die  die  Stellung  dieser  Diagnose  fördern,  sind  die  perkutorisch  nachweisbare 
Vergrößerung  der  Herzdämpfung,  der  kräftige  Puls  mit  vermehrter  Pulszahl  und 
noch  ein  klinisches  Zeichen,  welches  unseres  Wissens  bisher  nicht  erwähnt  oder 
in  einschlägigen  FäUen  nicht  genügend  betont  wurde:  die  Erhöhung  des  Blut- 
druckes. 

Ich  habe  zur  Ergänzung  meiner  obigen  Beobachtungen  an  Schwangeren 
und  an  nicht  Schwangeren  aber  an  Arbeits-Hypertrophie  leidenden  Individuen 
meistens  männUchen  Geschlechtes  und  meistens  den  X^bertreibungen  an- 
strengenden Sportes  ergebenen  Leuten   Blutdruckmessungen  vorgenommen. 

Die  Mitteilimg  über  die  Ergebnisse  dieser  Untersuchungen  erscheint  andern 
Ortes,  hier  soll  nur  betont  werden,  daß  in  jedem  FaUe  eine  ganz  bedeutende 
Vergrößerung  der  Herzdämpfung,  ein  starker,  vermehrter  Pulsschlag,  eine  ganz 
bedeutende  und  ständige  Erhöhimg  des  Blutdruckes  (nach  Riva-Rocci)  und 
endUch  das  Verschwinden  der  normalen  Labilität  zu  beobachten  war. 

Die  Vergrößerung  der  Herzdämpfimg  konnte  mit  der  bisher  übUchen  per- 
kutorischen Weise  leicht  festgestellt  werden  und  in  den  meisten  Fällen  war 
der  Herzspitzenstoß  hebend  und  deutUch  sichtbar,  besonders  in  der  linken 
Seitenlage.  Immerhin  waren  die  Individuen  jung.  Ihr  Alter  war  zwischen 
20  und  35  Jahren. 

Überraschend  große  Herzdämpfungen  bekam  ich  mit  der  SMiTH-BiAZZiyi- 
schen  Friktionsmethode,  welche  ich  so  ziemlich  eingeübt  habe  und  die  ich  durch- 
aus nicht  für  so  verwerflich  halte  wie  es  in  der  letzteren  Zeit  Mode  geworden 
ist.  Ich  habe  nämhch  Gelegenheit  gehabt  die  durch  die  Friktionsmethode 
gewonnenen  Resultate  mit  RörUgen-Durchleuchtung  zu  kontrollieren  und  habe 
die  überraschende  Tatsache  beobachten  können,  daß  die  Röntgen-Bilder  sich 
nahezu^voUständig  decken  mit  denjenigen  der  Friktionsmethode,  wenn  sie  auch 
viel  größer  sind  als  diejenigen  mit  der  gewöhnlichen  Perkussionsmethode  ge- 
wonnenen. 

Wollen  wir  diese  Tatsachen  auf  die  Verhältnisse  bei  kardiopathischen  Schwan- 
geren übertragen,  so  müssen  wir  manche  Erscheinungen  von  einem  ganz  andern, 
neuen  Gesichtspunkte  aus  betrachten,  wie  es  bisher  geschah. 
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In  zwei  Fällen  von  Schwangerschaftsniere  konnte  ich  aUe  oben  beschriebenen 
Herzerscheinungen  feststellen;  der  Gredanke  also,  daß  die  Schwangeischafts- 
niere  nur  die  Folge  eines  Schwangerschafts-Herzhypertrophie  ist,  liegt  nahe. 
Die  Veränderungen,  welche  wir  bei  einer  Schwangerschaftsniere  vorfinden, 
lassen  sich  eben  ungezwungen  aus  einer  Erhöhung  des  Blutdruckes  erklären  und 
eine  solche  Aufiassung  der  Nierenerkrankung  in  der  Schwangerschaft  ist  von 
ungemeiner  Bedeutung  für  die  Frühdiagnose  und  für  die  Prognose  der  Verände- 
rung, d.  i.  für  die  Prävention  aller  Eonsequenzen  einer  Schwangerschaftsniere. 
Immerhin  wird  es  unsere  Pflicht  sein,  das  Herz  der  Schwangeren  auch  unter 
scheinbar  normalen  Verhältnissen  unter  sorgfältiger  Beobachtung  zu  halten  und 
bei  dem  leicht  nachweisbaren  Verschwinden  der  LabiUtät  Blutdruckmessungen 
vorzunehmen,  resp.  nach  den  übrigen  Zeichen  der  Herzhypertrophie  zu  fahnden 
und  Hand  in  Hand  sorgfältig  und  öfters  wiederholte  Uroskopie  vorzunehmen  um 
die  Eonsequenzen  der  Blutdruck-Erhöbungen  frühzeitig  erkennen  zu  können. 
Bekommen  wir  aber  andrerseits  ein  Individuum  mit  einer  auffallenden  Labi- 
Htätsdifferenz  des  Pulses  (15 — 40  in  der  Minute)  oder  haben  wir  bei  einer  Schwan- 
geren früher  das  Verschwinden  der  Labihtät  mit  Erhöhung  des  Blutdruckes 
und  Vergrößerung  der  Herzdämpfung  beobachtet  —  bei  welcher  wir  jetzt  die 
Wiederkehr  und  Steigerung  der  Labilitätsdifferenz  —  und  Sinken  des  Blut- 
druckes (nebst  Vergrößerung  der  Herzdämpfung)  vorfinden,  so  werden  wir 
diese  Vergrößerung  der  Herzdämpfung  nicht  einer  Hypertrophie  des  Herzens 
zuschreiben,  da  das  Sinken  des  Blutdruckes  und  die  Wiederkehr  nebst  Steigerung 
der  LabiUtät  auf  eine  geschwächte  Herzfunktion  zeigt,  sondern  sie  aus  einer 
Dilatation  des  Herzens  (Herzinsuffizienz)  erklären. 

Ich  denke,  daß  in  den  meisten  Fällen  die  Annahme  einer  MuskeUnsuffizienz 
von  den  konsequenten  Erscheinungen  der  Inkompensation  nur  unterstützt 
werden  kann. 

Aus  diesem  (jesichtspunkte  betrachtet  möchte  ich  die  Bradykardie  nicht 
als  eine  normale  Erscheinung  im  Wochenbette  betrachten,  da  ich  einige  Fälle 
beobachtet  habe,  in  welchen  die  Verlangsamung  des  Pulses  und  Erniedrigung 
des  Blutdruckes  schon  in  dem  letzten  Monat  (ja  in  drei  Fällen  in  den  letzten 
zwei  Monaten)  der  Schwangerschaft  vorhanden  war  imd  die  Bradykardie  im 
Wochenbette  nur  eine  Fortsetzung  nicht  aber  eine  neue  Erscheinung  im  Puer- 
perium war. 

Bisher,  solange  ich  die  Aufmerksamkeit  nicht  auf  die  Herzerscheinungen 
gelenkt  habe,  hat  man  diesen  Erscheinungen  nicht  nachgeforscht. 

Andrerseits  haben  wir  eine  Bradykardie  im  Wochenbette  nicht  beobachtet, 
iu  allen  jenen  Fällen,  in  welchen  schon  in  der  Schwangerschaft  eine  Hypertro- 
phie des  Herzens  bis  zu  den  letzten  Monaten  zu  beobachten  war. 

Ich  könnte  es  heute  zahlgemäß  nicht  nachweisen,  aber  ich  habe  die  Emp- 
findung, daß  ein  Schwangerschaftsherz  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der 
Gravidität  besteht  und  dementsprechend  im  Puerperium  regelmäßig  keine 
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Bradykardie  entsteht,  sondern  nur  in  jenen  Fällen,  in  welchen  das  eine  Mehr- 
arbeit leistende  Herz  schon  in  den  letzten  Monaten  etwas  dilatiert  wurde,  oder 
durch  überaus  anstrengende  Tätigkeit  wahrend  der  Geburt  relativ  insuffizient 
(ermüdet)  wurde,  und  aus  diesem  Grunde  die  Zeichen  der  Emiedrigong  des 
Blutdruckes  und  Bradykardie  im  Puerperium  zu  beobachten  sind.  Eine  andre 
Erscheinung  in  der  Schwangerschaft,  nämlich  eine  ^fuuorA»  oder  Varikosüät 
der  unteren  Extremität  werde  ich  als  Folgen  der  Muskelinsuffizienz  des  Herzens 
und  nicht  als  harmlose  Druckerscheinung  betrachten,  wenn  diese  Erscheinung 
in  Gresellschaft  der  Vergrößerung  der  Herzdämpfungy  Erniedrigung  des  Blut- 
druckes und  Steigerung  der  Labädtät  erschienen  ist,  und  mit  allen  mir  zu  Gebote 
stehenden  Mitteln  die  Herzinsuffizienz  bekämpfen.  Der  Erfolg  oder  Mißerfolg 
dieser  Therapie  wird  mir  dann  die  Prognose  der  Gravidität  diktieren  und  ihr 
gegenüber  mein  Verfahren  lenken. 

Alle  meine  diesbezüglichen  Beobachtungen  und  Betrachtungen  will  ich  duich- 
aus  nicht  als  untrüglich  ansehen  und  die  daraus  gezogenen  Schlüsse  als  Folge- 
rungen abgeschlossener  Tatsachen  erklären:  ich  denke  aber,  daß  dieselben 
Interesse  und  Nachprüfungen  verdienen  und  daß  sie  die  Aufmerksamkeit  der 
Internisten  und  Frauenärzte  beanspruchen  können.  Ich  wäre  sichedich  schon 
glückUch,  und  möchte  meine  Bemühungen  glänzend  belohnt  fühlen«  wenn  es 
mir  gelungen  wäre  durch  obige  Zeilen  die  Aufmerksamkeit  der  Fachmänner 
auf  diese  Frage  zu  lenken,  um  durch  viele  Beobachtungen  die  Beweise  oder  auch 
Gregenbeweise  zur  Klärung  der  Frage  ins  Treffen  zu  bringen.  ^) 

Zusammenfassung: 

1.  Der  Puls  ist  während  der  Schwangerschaft  anders  als  normal,  da  er  gegen 
Mitte  derselben,  oft  sogar  am  Anfange  seine  normale  Labilität  verliert. 

2.  Das  Verschwinden  der  Labilität  begleitet  von  einer  Steigerung  des  Blut- 
druckes und  Vergrößerung  der  Herzdämpfung  ist  aller  Wahrscheinlichkeit 
nach  ein  Zeichen  der  normalen  Herzhypertrophie  der  Schwangerschaft. 

3.  Die  Schwangerschaftsniere  gibt  wahrscheinlich  die  diagn.  Zeichen  der 
tTbertreibung  der  obigen  Symptome. 

4.  Eine  Vergrößerung  der  Herzdämpfung  in  Gesellschaft  einer  Erniedrigung 
des  Blutdruckes  und  Wiederkehr  resp.  Steigerung  der  Labilität  des  Pulses 
ist  das  Zeichen  der  Muskelinsuffizienz  des  Herzens.    (Dilatation.) 

5.  Die  Bradykardie  im  Wochenbette,  Anasarka  und  Varikosität  smd  in 
den  meisten  Fällen  Konsequenzen  der  in  4.  besprochenen  Zustände. 


1)  Immerhin  ist  es  meine  Pflicht  hier  zu  erwähnen,  daß  ich  die  größten  Ent- 
täuschungen mit  den  sogenaimten  ,^ltUdruckme98ungen**  erlebt  habe-  Im  allgemeiaeD 
dürfte  man  überhaupt  nicht  vom  „Blutdrucke",  nur  vom  ^^Tonus"  des  rechten  Unter- 
armes oder  Zeigefingers  sprechen.  Als  Ergänzung  anderer  Symptome  sind  aber  diese 
Tonometrien  —  sit  venia  verbo  —  nicht  ganz  wertlos. 
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6.  Die  Prognose  der  Schwangerschaft  bei  Herzleidenden  gestaltet  sich  auf 
Grund  des  in  der  Literatur  pubHzierten  großen  Materiales  und  auf  Grund 
meiner  Beobachtungen  nach  dreierlei  Gruppierungen  und  zwar: 

a.  In  die  erste  Gruppe  gehören  jene  Fälle,  bei  welchen  das  Herzleiden  schon 
vor  der  Schwangerschaft  bestand.  Die  Diagnose  dieser  Erkrankung  ist  leicht,  da 
wir  von  Beginn  der  Schwangerschaft  an  ein  ausgesprochenes  Herzleiden  vorfinden. 
Die  Prc^ose  ist  im  allgemeinen  schlecht.  Das  von  mir  beobachtete  Puls- 
zeichen verhält  sich  derartig,  daß  die  Labilität  des  Pulses  nur  auf  sehr  kurze 
Zeit  in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  verschwindet,  um  damit  als- 
bald in  erhöhtem  Maße  im  Verein  mit  den  übrigen  S3rmptomen  der  Herz- 
düatation  und  Likompensation  wieder  zu  erscheinen.  —  Der  im  Anfang  normale 
Blutdruck  sinkt. 

b.  In  die  zweite  Gruppe  gehören  jene  Fälle,  in  welchen  das  Herzleiden  durch 
die  Schwangerschaft  als  Gelegenheitsmoment  manifest  wird,  während  es  bis 
dahin  nur  in  latentem  Zustande  vorhanden  war.  Hierher  gehören  die  Fälle 
der  an  Angiosklerose  leidenden  oder  durch  Heredität  zu  diesem  Leiden  in- 
künierenden  Individuen.  Hierher  gehören  jedoch  auch  diejenigen,  die  vielleicht 
brz  vor  der  Gravidität  eine  schwere  Infektionskrankheit  (Lues,  Tuberkulosis, 
Typhus,  Influenza,  Rheumatismus,  Gonorrhöe)  akquiriert  haben.  Die  Diagnose 
wird  nicht  schwer  seiui  wenn  wir  den  erwähnten  Ursachen  nachforschen  und 
sehen,  daß  sich  die  Herzsymptome  nur  langsam  in  späteren  Monaten  der  Gra- 
vidität entwickeln  und  einen  solchen  Grad  erreichen,  welcher  durch  das  all- 
gemeine Leiden  und  die  vorhandene  Gelegenheitsursache  als  Komponenten 
bestimmt  wird.  Ebendeshalb  ist  es  möglich,  daß  die  in  diese  Gruppe  gehörende 
Krankheit  eine  ganz  gute  Prognose  gestattet,  was  wir  besonders  aus  dem  Puls- 
zeichen feststellen  können,  nachdem  die  einmal  verschwundene  LabiUtät  und 
der  maßig  erhöhte  Blutdruck  bis  zu  Ende  der  Schwangerschaft  verschwunden 
resp.  unverändert  bleibt.  Die  Prognose  kann  jedoch  natürlicherweise  auch  sehr 
schlecht  sein,  besonders  dann,  wenn  die  Labihtät  schon  im  Anfang  der  Schwanger- 
schaft erscheint  und  der  Blutdruck  niedrig  ist.  Es  ist  interessant  und  vielleicht 
nur  Zufall,  daß  ich  bei  solchen  Fällen  manifest  gewordener  Herzleiden  keine 
mittelschweren  Fälle  beobachtete. 

c.  In  die  driUe  Gruppe  gehören  jene  Fälle,  bei  denen  ein  spezielles  Schwanger- 
schaftsherz vorhanden  ist.  Wenn  wir  die  in  die  zwei  früheren  Gruppen  ge- 
hörenden Fälle  ausschließen  können,  so  ist  die  Diagnose  nicht  schwer,  besonders 
deshalb,  weil  gewöhnlich  die  sehr  leichten  FäUe  hierher  gehören,  die  im  all- 
gemeinen nur  funktioneller  Natur  sind  und  dementsprechend  eine  gute  Prognose 
gewähren,  da  sie  sich  nach  der  Geburt  alsbald  zurückentwickeln.  Das  ist  ein 
Charakteristikum  derselben.  Das  Pulszeichen  verhält  sich  so,  daß  die  Labihtät 
vom  ersten  Monate  an  geringer  wird,  im  siebenten  bis  achten  Monat  verschwindet 
und  bis  zum  Schlüsse  der  Geburt  verschwunden  bleibt. 
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f.  Geburtshilfe  und  Gynäk.,  Bd.  1,  H.  3,  S.  482. 

13)  Die   Veränderungen  des    Gefaßsystems   bei   Schwangeren   und   Wöchnerinnen. 
Dissert.  Berlin  1879. 

14)  De  Taugmentation  du  volume  du  coeur  pendant  T^tat  puerp.  Gaz.  des  höp.  1868, 
no.  104. 

15)  Groesesse  et  maladies  du  coeur.    Thdse  agr^.  1880. 

16)  Die  Gefahr  der  Mitralfehler  bei  Schwangeren,  Gebarenden,  Puerperen.  Zentral- 
blatt  f.  d.  Med.  Wissensoh.  1875.     Arch.  f.  Gynäk.  Bd.  8.,  S.  373. 

17)  Cardiopathie  de  la  menopause.     Lyon  mM.  1884. 

18)  Die  Beweise  für  den  Weohselverkehr  zwischen  Herz  und  Gebarmutter.    Zeitsck. 
f.  Geburtah.  und  Gynak.  1894,  Bd.  19,  S.  131. 

19)  Nouvelle  note  sur  Tendocardite  et  rhemipUgie  puerper.     Gaz.  m^  de  Paiis 
1870.  no.  10. 

20)  Eine  Statistik  von  Endocarditis  im  Puerper. 

21)  Edinb.  Joum.  1888. 

22)  Ober  die  Komplikat.  von  Schwangerschaft,  Geburt,    Puerp.   bei  chron.  Herz- 
klappenfehler. 

23)  Malad  valvulairee  du  coeur  et  groesesse.    Arch.  de  tooologie  et  de  gyn^eoL,  t  ^f 
p.  301. 

24)  Schwangerschaft  und  Myocarditis.     Ärztl.  Intellig.-Bl.  1875. 
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(Gynäkologie  Nr.  152.) 

Die  Axendrehung  (Cervixtorsion)  des  myomatösen 

Uterus. 

Von 

B.  S.  Schnitze, 

Jena. 
Mit  14  Textabbildungen. 


In  seiner  klassischen  Vorlesung  über  Myome  i)  bespricht  Virchow  bei  den 
rtemsmyomen  die  Tatsache,  daß  große  Myome  des  Uteruskörpers  zuweilen 
die  Cervix  derart  langziehen,  daß  deren  Substanz  atrophisch  wird  und  ihr 
Kanal  in  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes  oblitteriert. 

Er  führt  als  Beispiel  dessen  ein  Präparat  der  Sammlung  des  Berüner  patho- 
logischen Instituts  an.  Es  heißt  in  der  Beschreibung:  „Der  sehr  verlängerte 
Uterus  ist  mit  der  Geschwulst  einmal  um  seine  Axe  gedreJU  und  in  der  Gegend 
des  Orificium  intemum  bis  auf  einen  dünnen  Strang  atrophiert."  Das  ist, 
soweit  ich  die  Literatur  übersehe,  das  erstemal,  daß  der  Axendrehung  des 
Uterus  Erwähnung  geschieht,  Virchows  Fall  der  ältestbekannte.  Virchows 
Vorlesungen  über  die  krankhaften  Geschwülste  wurden  im  Winter  1862 — 1863 
gehalten.  Das  Präparat  stammt  aus  dem  Jahre  1853.  Die  62jährige  unverhei- 
ratete Trägerin  des  Tumor  war  an  Pneumonie  gestorben.  S)anptome  vom 
Tumor  oder  von  der  Axendrehimg  waren  nicht  bekannt. 

Den  zweiten  Fall  von  Axendrehung  teilte  Küster  2)  mit,  auch  Sektions- 
befund. Die  34jährige  unverheiratete  Person  war  nach  kaum  eingeleiteter 
Beobachtung  in  plötzlichem  Kollaps  gestorben.     Den  dritten  Fall  erwähnt 


1)  RiTDOLF  ViBCHOW,  Die  krankhaften  Geschwülste.    Berlin  1863.    Bd.  3,  S.  161,  162. 

2)  £.  KüsTBR,  Uterus  mit  großen  Fibromyomen  und  zweiundeinhalbmaliger  Axen- 
drehung. Beiträge  z.  Geb.  u.  Gyn.  Herausg.  v.  d.  Ges.  f.  GebaH»h.  in  Berlin.  1.  Bd., 
1872,  S.  7. 
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Schröder^),  er  fand  bei  einer  Laparotomie  mehr  als  einhalbmalige  Drehung 
des  myomatösen  Uterus. 

Die  erste  genaue  Beschreibung  des  Befundes  von  Axendrehung  des  myo- 
matösen Uterus  bei  Laparotomie  an  der  Lebenden  hat  Frommel^)  1884  ge- 
geben. 1887  veröffentlichte  Skutsch*)  die  Beobachtung  einer  Axendiehimg 
des  myomatösen  Uterus  aus  meiner  Klinik.  Die  Mitteilungen  haben  sich  dann 
gemehrt.  1898  konnte  ich  13  Fälle  aus  der  Literatur  sammeln  und  zwei  weitere 
Fälle  eigener  Beobachtung  hinzufügen.^) 

Seitdem  sind  wieder  eine  Anzahl  Beobachtungen  von  Axendrehung  des 
myomatösen  Uterus  zerstreut  in  der  Literatur  mitgeteilt  worden.  Zu  den 
damals  mir  bekannten  15  Fällen  kommen  jetzt  weitere  31,  darunter  auch  wieder 
einer  aus  eigener  Beobachtung.  Das  Bild  der  seltenen  Affektion  wird  mit 
Vermehrung  der  Fälle  immer  mannichfaltiger,  zugleich  aber  ordnet  sich  die 
größere  Anzahl  schon  besser  in  ätiologisch  verwandte  Gruppen.  Es  verlohnt 
sich,  die  bisher  bekannten  46  Fälle  zusammenzustellen.^) 

Außör  Myomen  des  Uterus  geben  Veranlassung  zur  Axendrehung  des 
Uterus  bekanntlich  auch  Tumoren  des  Ovarium.  Die  so  bedingten  Axen- 
drehungen  sollen  entsprechend  dem  Zuwachs  an  neuen  Beobachtungen  ein 
andermal  besprochen  werden. 

Die  Betrachtung  der  Axendrehung  des  myomatösen  Uterus  beginne  ich 
mit  Aufzählung  der  vorliegenden  Beobachtimgen.  Ich  ordne  sie  in  Gruppen 
je  nach  dem  Grad  der  Drehung  und  in  jeder  der  drei  Gruppen  nach  der  Zeit  der 
Veröffentlichung.  An  die  Mitteilung  meines  neuen  Falles  knüpfe  ich  eine  Mit- 
teilung an  über  eine  für  die  Symptome  der  Axendrehung  allgemein  interessante 
Beobachtung  von  Axendrehung  eines  Ovarientumor.  Dann  sollen  Betrach- 
tungen folgen  über  die  Symptome  und  ihre  Beziehungen  zum  anatonuschen 
Befund,  weitere  Erörterungen  über  die  Verschiedenheiten  des  anatomischen 
Befundes  speziell  in  bezug  auf  die  Adnexa  und  die  Blase.  Dann  sollen  die 
Begriffe:  Axendrehung,  Torsion,  Rotation  gegeneinander  definiert  werden. 
Die  Ursachen  der  Axendrehung  erfordern  dann  eine  Besprechung  und  zum 
Schluß  folgt,  was  über  Diagnose  der  Axendrehung,  über  Indikationen  und 
Therapie  gesagt  werden  kann. 

1)  Gasl  Sohbödxr,  Handbuch  der  Krankheiten  der  weibl.  Gefichlechtoorgane. 
4.  AufL,  Leipzig  1879,  S.  218. 

2)  Fbomhbl,  Bericht  über  10  Laparotomien.  ArzÜ.  Intelligenzbl.  München.  Jalu*- 
gang  21,  1884,  S.  101.  —  Fbombobl,  Über  Axendrehung  des  Uterus  durch  Geschwülste. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  1898,  Nr.  22. 

3)  F.  Skutsch,  Torsion  des  Uterus  bei  großem  subeeröeem  Myom.  ZentralhL  f.  Gyn. 
11.  Jahrg.,  1887,  S.  662  u.  B.  Sohttltzb,  Korrespondenzblatt  des  ärztl.  VereinB  von 
Thüringen.  XVI.  Jahrg.,  1887,  S.  246. 

4)  B.  S.  ScmTLTZE,  Über  Axendrehung  des  Uterus  durch  Geschwülste.  Ztschr.  f. 
Geburtsh.  u.  Gyn.,  Bd.  38,  Heft  2,  1898. 

5)  Bis  Anfang  1906  ist  die  Zahl  auf  63  angewachsen. 
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Die  AuizäMung  der  Beobachtungen  beginne  ich  mit  denen,  wo  die  Drehung 
unter  180^  betrug  oder  der  Grad  der  Drehung  nicht  genannt  ist. 

Die  Reihe  eröffnen  die  schon  genannten  zwei  Fälle  Frommels.  Frommels 
zitierte  erste  Mitteilung  war  mir  bei  meiner  früheren  Aufzählung  der  Axen- 
drehungen  des  Uterus  entgangen.  Ich  berichte  kurz  nach  seiner  zweiten  Ver- 
öffentlichung. 

Fall  1.  O.  H.,  40jährige  Nullipara,  hat  seit  11  Jahren  einen  Tumor  im  Leibe  wahr- 
genommen. Menstruiert  seit  19.  Lebensjahre  bis  vor  1  Jahre.  Mit  Ausbleiben  der  Eegel 
traten  Beschwerden  ein  und  seit  eben  der  Zeit  rapides  Wachstum  des  Tumor.  Leibesumfang 
in  Nabelhöhe  115  cm.  Überall  deutlich  fluktuierender  Tumor.  Von  der  kleinen  virginellen 
Yaginalportion  fühlt  man  das  Corpus  uteri  supravaginal  sich  fortsetzen  und  Ton  dessen 
rechts  gelegener  Kante  einen  breiten  Stiel  zum  Tumor  ziehen.  Laparotomie  19.  März  1883. 
Das  Netz  bedeckt  in  ganzer  Ausdehnimg  den  Tumor  und  enorme  Gefäße  gehen  aus  ihm 
in  die  Wand  des  Tumor.  Das  Netz  wird  durch  eine  Reihe  von  Ligaturen  abgebunden 
und  abgetragen.  Inzision  des  Tumor  entleert  25 — 30  Liter  stark  bluthaltiger  flüssigkeit. 
Es  ergibt  sich,  daß  die  enorme  Zyste  einem  Myom  angehört,  das  dem  Fundus  uteri  aufsitzt. 
Das  Corpus  uteri  ist  derart  um  seine  Aze  gedreht,  daß  das  linke  Ovarium  vom,  das  rechte 
hinten  liegt.  Exstirpation  des  Myom  mit  Erhaltung  des  Uterus  und  beider  Ovarien. 
Glatte  Genesung. 

Fall  2.  A.  G.,  32jährige  Nullipara.  Seit  14.  Jahre  regelmäßig  menstruiert,  zuletzt 
Tor  6  Wochen,  seit  2  Jahren  Zunahme  des  Leibes,  in  letzter  Zeit  besonders.  „Unterleibs- 
entzündungen", in  den  letzten  Vi  Jahren  viermal  in  steigender  Heftigkeit,  lag  daran 
6  Wochen  im  Krankenhaus.  Ein  derber,  rundlicher  Tumor  überragt  wenig  den  NabeL 
Die  kombinierte  Untersuchung  zeigt,  daß  vom  Fundus  des  wenig  vergrößerten  Uterus 
der  Tumor  mit  gut  fingerdickem  Stiel  abgeht.  Rechts  neben  diesem  Stiel  eine  Erhabenheit 
Ton  der  Größe  eines  Ovarium.  Laparotomie  20.  Oktober  1883.  Mäßige  Menge  klarer 
Aszites.  Keine  Verwachsung  des  Tumor,  der  links  am  Fundus  uteri  inseriert  ist.  Der 
Uterus  ist  so  um  seine  Axe  gedreht,  daß  das  linke  Ovarium  rechts  hinten,  das  rechte 
links  vom  liegt.  Die  Torsion  läßt  sich  leicht  aufdrehen.  Der  Tumor  wird  unter  Mitnahme 
des  linken  Ovarium  exstirpiert.  Er  ist  ein  mäßig  derbes  Myom,  auf  dessen  Durchschnitt 
zaMreiche  ältere  und  neuere  apoplektische  Herde  sich  fanden.    Glatte  Genesung. 

Wie  stark  in  diesen  beiden  Fällen  die  Drehung  des  Uterus  gewesen  ist, 
darüber  ist  nichts  notiert  worden.  Ich  möchte  gleich  hier  erwähnen,  daß  wir 
aus  der  Stärke  der  Ernährungsstörungen,  die  durch  eine  Axendrehung  be- 
wirkt worden  sind,  und  aus  der  Heftigkeit  der  sie  begleitenden  Symptome  auf 
den  Grad  der  Drehung  einen  Schluß  zu  machen  nicht  imstande  sind.  Die 
Reihe  der  folgenden  Mitteilungen  liefert  Belege  dafür,  daß  schwere  Symptome 
bei  mäßigen  Graden  von  Drehung  auftreten  und  daß  Drehung  um  mehrere 
Kreise  andere  Male  vorgefunden  wurde,  ohne  daß  akute  Symptome  anamnestisch 
ermittelt  werden  konnten.  Einesteils  die  Plötzhchkeit  oder  Langsamkeit  der 
Drehung,  andemteils  der  Umstand,  ob  erhebUche  Dehnung  der  Cervix  der 
Drehung  schon  vorausgegangen  war,  spielen  ersichtUch  eine  Rolle  dabei,  ob 
und  wann  und  in  wie  hohem  Grade  Reizerscheinungen  imd  Störungen  der 
Zirkulation  sich  zur  Drehung  gesellen. 

Die  Richtung  der  Drehung  wollen  wir  für  jeden  Fall,  in  dem  sie  ersichtlich 
ist  aus  der  Beschreibung  des  Befundes,  uns  merken,  es  wäre  mögUch,  daß 
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älmlich  wie  für  die  Ovaiientumoren  eine  typische  Beziehung  rwiflchen  der 
Insertion  des  Tumor  und  der  Drehungsrichtung  sich  herausstellte.  Im  ersten 
der  FROMMELschen  Fälle  war  die  Drehung  vom  rechtshin,  im  zweiten  vom 
linkshin  erfolgt,  in  beiden  Fällen  war  der  Tumor  dem  Fundus  uteri  inseriert, 
und  zwar  im  zweiten  Fall  links. 

iBfBERT^)  berichtete  aus  der  Klinik  Tedenat  zu  Monpellier  die  folgende 
Beobachtung: 

Fall  3.  M.  B.,  40  Jahre  alt,  hat  vor  18  und  vor  12  Jahren  normal  geboren.  Regel 
normal,  letzte  vor  8  Tagen.  Leichte  Beechwerden  seit  einigen  Wochen.  Ein  Tnmor.  dem 
Uterofi  angehörend,  reicht  bis  Nabelhöhe,  etwas  mehr  rechte  gelegen.  Laparotomie  7.  No- 
vember 1891.  Mannskopf  großer  Tumor.  Der  mehrere  Zentimeter  dicke  Stiel  ist  der  ver- 
längerte Uterus  selbst.  Er  ist  um  90^  von  links  nach  rechts  gedreht.  Amputation  des 
Uterus  nebst  Ovarien.  Der  Uterusstumpf  vor  den  Bauchdecken  fixiert.  Der  Tumor 
zeigt  in  seiner  äuJ3eren,  3  cm  starken  Schicht  feste  Myomstruktur.  Das  Innere  ist  weich 
und  von  kleinen  Hohlräumen  durchsetzt.    Glatte  Genesung. 

Rudolf  von  Holst*)  berichtet  aus  der  TnoRNBchen  Klinik  (Magdeburg) 
den  folgenden  Fall  von  Axendrehung  des  myomatösen  Uterus. 

Fall  4.  Frau  W.,  32  Jahre,  hatte  2  Geburten,  1  Abort.  Letzte  Schwangerschaft 
vor  8  Jahren.  Regel  in  letzter  Zeit  sehr  profus.  Sie  erkrankte  Mitte  November  1893 
akut  mit  Leibschmerzen  und  Erbrechen.  Ein  bis  dahin  bestandener,  inkompletter 
Prolaps  war  plötzlich  verschwunden.  Rechts  überragt  das  Becken  ein  Überkindskopf- 
großer  Tumor  von  fester  Konsistenz.  Der  Uterus  liegt  im  hinteren  linken  Quadranten 
des  Beckens  in  Retroversio.  Aus  seiner  rechten  Kante  führt  eine  kurze,  breite  und 
dicke  Verbindung  zu  dem  auf  dem  Scheidengewölbe  aufliegenden  Tumor.  Laparotomie 
13.  Dezember  1893.  Nicht  unbedeutende  Menge  blutigen  Aszites  fließt  ab.  Es  {Hisen- 
tiert  sich  der  dunkelblaurot  gefärbte  Tumor.  Keine  Adhäsionen.  Der  Tumor  entspringt 
breitbasig  vom  Fundus  uteri  und  ist  zugleich  etwas  in  das  linke  Lig.  latum  hinein  ent- 
wickelt. Er  hat  den  Uterus  so  gedreht,  daß  die  rechten  Adnexe  vom  links,  die  linken 
hinten  rechts  vom  Promontorium  liegen,  eine  Drehung  von  ca.  120®  ist  erfolgt.  Enuklea- 
tion des  Tumor.  Uterus  und  Ovarien  der  Frau  erhalten.  Ventrifixur  des  Uterus.  Der 
Tumor  ist  ein  sehr  blutreiches  zystisches  Myom  mit  intrazystosen  und  subperitoiiealen 
Blutextravasaten.    Glatte  Genesung. 

Als  5.  Fall  ist  hier  einer  zu  verzeichnen,  von  dem  Küstner^)  kurz  erwähnt, 
daß  er  außer  den  früher  von  ihm  publizierten  Fällen  von  Axendrehung  des 
Uterus  einen  weiteren  durch  Myom  bedingten  bei  einer  Laparotomie  beobacli- 
tet  hat. 

JoHANNOWSKY*)  berichtet  über  4  von  ihm  bei  Laparotomie  beobachtete 
Axendrehungen  des  Uterus,  von  denen  der  2.  und  4.  Fall  sich  hier  anreihen. 


1)  Montpellier  m^.  joum.  1892,  zit.  bei  Planqite,  Contribution  k  l'^tude  de  toision 
des  fibromes  ut^rins.    Paris,  ISteinheü,  1897. 

2)  R.  v.  Holst,  Ein  Fall  von  Torsion  eines  subserösen  Myoms.    Myomolomie.  Hei- 
lung.   Zentralbl.  f.  Gyn.,  18.  Jahrg.,  1894,  S.  967. 

3)  O.  KüsTKEB,  Lage-  und  BewegungsanomaLien  des  Uterus  in  Vsrrs  Handb.  d  Gyn. 
Bd.  1,  Wiesbaden  1897,  S.  110. 

4)  JoHANNOWSKY,   Kasuistischer  Beitrag  zur  Axendrehung  des  Uterus  durch  Ge- 
schwülste.   Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.,  Bd.  8,  1898,  S.  3ö8. 
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Fall  6.  Frau  B.  S.»  54  Jahie  alt,  einmal  vor  22  Jahren  entbunden.  Seit  einem  Jahre 
heftige,  anfaUsweise  wiederkehrende  Unterleibsschmerzen  mit  Auftreibung  des  Leibes 
and  Gebarmutterblutung.  Laparotomie  L  Juni  1898.  Der  durch  ein  interstitielles  Myom 
der  Torderen  Wand  zu  einem  etwa  kindskopfgroßen  Tumor  ausgedehnte  Uterus  reicht 
bis  Halb-Nabelhöhe,  ist  um  90^  nach  rechts  gedreht.  Als  Ursache  dieser  Drehimg  wird 
mit  Recht  ein  zweites  subperitoneales  Myom  angesprochen,  welches  links  im  kleinen  Becken 
gelegen  seine  Liaertion  links  hinten  am  Corpus  uteri  hat.  Auch  der  Stiel  dieses  Myoms 
ist  im  gleichen  Sinn  wie  der  Uterus  gedreht.  Supravaginale  Amputation  des  Uterus. 
Gktte  Heilung. 

Fall  7.  Frau  J.  H.,  39  Jahre  alt,  3  Entbindungen.  SeitV2  J<^^  anfaUsweise  auftretend 
intensive  Schmerzen,  häufiger  Urindrang,  zuletzt  Harnverhaltung.  Laparotomie  28.  Juni 
1898.  Entsprechend  der  vorher  gestellten  Diagnose  ergab  sich,  daß  der  links  die  Sym- 
physe überragende  Tumor  der  Cervix  angehörte,  der  rechts  hinten  gelegene  das  retro- 
flektierte  Corpus  uteri  war.  Das  in  der  vorderen  Wand  der  Cervix  gelegene,  große  Myom 
hat  die  Harnblase  hoch  hinauf  mitgenommen,  es  hat  das  retroflektiert  liegende  Corpus 
ateri  weit  überwachsen  und  so  gedreht,  daß  die  rechte  Tubenecke  nebst  Ovarium  hinten, 
die  linke  vom  gelegen  war.  Aus  dem  Becken  heraufgenommen,  nimmt  das  Corpus  uteri 
die  ihm  zukommende  Stellung  ein,  dem  Tumor  aufsitzend.  Supravaginale  Amputation. 
Die  Blasenbeschwerden  waren  nach  der  Operation  sofort  geschwunden.  gj 

Die  eigentümliche  Form  und  Lageveränderung  des  Uterus  ist  von  vornherein 
nicht  leicht  verständlich.  Wenn  man  aber  die  einzelnen  Daten  des  Befundes 
in  ein  Beckenschema  einträgt,  wird  die  Sache  klar.  Das  vordere  Blatt  des 
Ligamentum  latum  sinistrum  muß  unten  herum  die  vordere  Fläche  des  Tumor 
überzogen  haben. 

In  mancher  Beziehung  ähnlich  ist  der  Fall  von  Axendrehung  des  Uterus, 
den  Ehrendörfer  1)  berichtet: 

Fall  8.  H.  M.,  36jährige  Nullipara  klagte  seit  10  Monaten  Hambeschwerden,  die  in 
letzter  Zeit  zu  Harnverhaltung  und  unkontrolliertem  Hamträufeln  sich  steigerten.  Bauch 
rechts  bis  über  Nabelhöhe  durch  einen  derben  knolligen  Tumor  aufgetrieben,  der  auch 
den  hinteren  Raum  des  Beckens  fast  ausfüllt,  Portio  vaginalis  vom  hoch  hinter  der  Sym- 
physe. Laparotomie  18.  November  1897.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch  über 
den  Nabel  reichenden  Medianschnitt  lag  der  blaurötliche  Tumor  vor,  an  dessen  linker 
Seite  oben  der  torquierte  üteruskörper  sich  befand.  Das  rechte  breite  Mutterband  nach 
der  links  stehenden  Uteniskante  hingezerrt.  Die  hintere  Fläche  des  Uterus  beinahe  vorn. 
Die  Harnblase  stand  hoch  vom  und  war  nach  links  verschoben.  Die  etwa  mannskopf- 
große  Geschwulst,  sehr  unregelmäßig  gestaltet,  mit  großem  Abschnitt  im  kleinen  Becken 
gelegen,  geht  von  der  hinteren  linken,  jetzt  rechts  gelegenen  üteruswand  aus.  Supra- 
vaginale Amputation  im  beträchtlich  verlängerten  Hals  der  Gebärmutter.  Extraperito- 
neale Versorgung  des  Stumpfes.    Glatte  Genesung. 

MicHELi^)  (Rom)  beschrieb  2  Fälle  von  Axendrehung  des  myomatösen 
Uterus  aus  der  Klinik  des  Professor  Pasqüali. 


1)  Ehbendöbfeb,  Zur  Axendrehung  des  Uterus  durch  Geschwülste.  Monatsschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  9,  1899,  S.  301, 

2)  MiCHZLi,  Sulla  rotatione  assiale  osservato  in  due  miofibromi  del  utero.  Atti  della 
90C.  it.  di  ost.  e  gin.,  vol.  6,  p.  191.  Referat  in  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1900,  11.  Jahrg.^ 
8.595. 
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Fall  9.  Schwere  Storangen  des  Befindens  gaben  Indikation  znr  Operation.  Der 
üteroB  bildete  den  Kern  einer  massigen,  fibromatosen  Bildung,  die  weeenÜioh  seiner  linken 
und  vorderen  Wand  entsprang  nnd  mit  dem  Uterus  nach  rechts  hinten  gedreht  war.  Die 
Gewebe  waren  stark  ödematos.  Amputation  mit  Zurücklassung  des  rechten  Uteroe- 
homes.   Exitus  durch  Abgleiten  einer  Ligatur. 

Fall  10.  Symptome  von  Torsion  waren  nicht  vorausgegangen.  Keine  degenen* 
tiven  Veränderungen  der  Gewebe  fanden  sich  bei  der  Operation.    Genesung. 

Paul  MuNDfei)  berichtet  im  Meeting  vom  26.  Dezember  1901  in  der  Wo- 
mans  Hospital  Society  kurz  über  einen  Fall  von  Hysterektomie  wegen  Myom. 
Torsion  des  Uterus  imd  Tuberkulose  einer  Tube.    (Fall  11.) 

Francis  Foerster*)  demonstrierte  mehrere  myomatöse  Uteri.  In  einem 
der  Fälle  erwies  sich  bei  der  Operation,  daß  der  Uterus  um  90**  gedreht  war. 
Der  Fall  (Fall  12)  betraf  eine  durch  typische  Blutverluste  anämische  Person. 
Die  Uteringefäße  waren  sklerotisch,  so  daß  die  erste  Ligatur  durchschnitt. 
Genesung. 

Brieflicher  Mitteilung  Ricards  (Paris)  verdanke  ich  einen  Fall  akntei 
Drehung  des  myomatösen  Uterus  um  90  ^  vom  Jahre  1894. 

Fall  13.  Eine  Frau  erkrankte  mit  heftigen  Schmerzen,  Auftreibung  des  Leibes  und 
erhöhter  Temperatur.  Die  Diagnose  lautete  auf  Torsion  einer  Eierstockszyste.  Die  Ope- 
ration zeigte  ein  volanünöees  Fibrom  mit  hämorrhagischem  Infarkt»  BluteigiiB  ins  Pen- 
toneom  und  Torsion  des  myomatösen  Uterus  um  90®  im  Sinne  des  Uhrzeigers.  Ampat«- 
tion.    Genesung. 

Es  folgen  dann  2  Falle  besonderer  Art,  in  denen  die  Drehung  durch  Myom 
den  schwangeren  Uterus  betraf,  der  eine  von  Keinprecht  aus  Chrobaks 
Klinik,  der  andere  von  Thorn  mitgeteilt.  In  beiden  Fällen  verursachte  die 
Drehung,  obgleich  sie  keinen  hohen  Grad  erreichte,  schwere  Symptome. 

Reinprecht^)  beschreibt  aus  Chrobaks  Klinik  die  Axendrehung  eines 
hochschwangeren  myomatösen  Uterus. 

Fall  14.  B.  H.,  40  Jahre  alt.  Erste  Schwangerschaft.  Der  hochschwangere  Uterus 
zeigt  vom  rechts  kleinapfelgroße,  rundliche,  derbe  Prominenzen.  Das  kleine  Becken  ist 
fast  ganz  ausgefüllt  von  einem  derben  ,  die  hintere  Wand  der  Scheide  herabdrängenden 
Tumor.  Am  oberen  Rande  der  Symphyse  steht  die  kurze  Portio  vaginalis.  In  Chloro- 
formnarkoee  erweist  sich  der  das  Becken  füllende  Tumor  als  beweglich  und  wird  re- 
poniert. Er  tritt  hoch  hinauf  und  erweist  sich  als  ein  der  hinteren  Wand  des  Goipos  uteri 
etwas  links,  nahe  unter  der  Höhe  der  Tubeninsertion  mit  breitem  Stiel  entspringendes 
Myom.  Die  in  der  vorderen  Wand  des  Uterus  rechts  sitzenden  Myome  Uefem  dnrch  ihre 
hinter  der  Bauchwand  erfolgte  Verschiebung  nach  links  den  Beweis,  daß  durch  Reposition 
des  im  Becken  gelegenen  Tumor  das  Corpus  uteri  sich  um  etwa  60®  gedreht  hat.  Die 
Drehung  ist  aufzufassen  als  Rückdrehung  einer  Drehung,  welche  das  Corpus  uteri  zuvor 
durch  Druck  des  im  Becken  eingeklemmten  Tumor  erfahren  hatte.  In  den  folgenden  Tagen 
sich  steigernde  peritonitische  Symptome  geben  Indikation,  das  lebende  Kind  mittels  Kaiser- 
schnitt zutage  zu  fördern  und  den  myomatösen  Uterus  zu  exstirpieren,  21.  Dezember  1898. 


1)  The  amer.  joum.  of  obst.  and  diseases  cet.,  vol.  46,  p.  439. 

2)  The  amer.  joum.  of  obst.  1903,  Mai. 

3)  Leopold  Rbinpbboht,  Zur  Torsion  (Axendrehung)  des  graviden  Uteras  durch 
Tumoren.    Wiener  klin.  Wochenschr.  1899,  Nr.  30. 
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Im  Douglaaschen  Raum  fand  sich  eine  ansehnliche  Menge  geronnenen  Blutes,  rechts  vom 
Rektom  eine  mit  haftenden  Blutgerinnseln  bedeckte  Stelle.  Der  reponierte  Tamor  ist 
ein  stark  ödematos  dnrchtränktes,  reich  Taskidarisiertes,  zumTeU  nekrotisches  Fibromyom. 
Glatte  Genesung. 

Thorn^)  berichtete  (Fall  15)  in  der  medizinischen  GesellBchaft  zu  Magde- 
burg am  14.  Juni  1900: 

Eine  41jährige  seit  7  Monaten  verheiratete  Frau,  der  seit  3  Monaten  die  Regel  aus- 
geblieben -war,  erkrankte  unter  peritonitischen  Erscheinungen.  Bechts  lag  ein  nieren- 
förmiger,  harter,  etwas  verschieblicher  Tumor.  Bei  der  Laparotomie  fand  sich  ein  sub- 
seros-intramural  von  der  vorderen  Uteruswand  ausgehendes  Myom,  das  sich  und  den 
Uterus  um  annähenid  180®  gedreht  hatte.  Enukleation  des  Myoms  und  Vemähung  des 
Bettes  mit  Gatgut  bis  dicht  an  die  Fruchtblase.  Vom  Fundus  uteri  wurde  noch  ein  pflaumen- 
großes  Myom  entfernt.     Heilung  ohne  Störung  der  Schwangerschaft. 

Zwei  andere  Fälle  von  Uterustoisiou  seiner  Beobachtung  erwähnt  Thorn. 
Der  eine  wird  der  durch  von  Holst  aus  Thorns  Klinik  berichtete  Fall  4  dieser 
Aufzählung  sein.  Der  andere  wird  bei  den  Uterusdrehungen  durch  Ovarien- 
tiunor  aufgezählt  werden. 

Jetzt  lasse  ich  die  schon  ziemlich  ansehnliche  Reihe  der  Fälle  folgen,  in 
denen  der  myomatöse  Uterus  sich  um  mehr  oder  minder  genau  180^  gedreht 
hatte,  die  sonst  hintere  Fläche  vom  lag. 

Sktttsch^)  gab  genaue  Beschreibung  des  Laparotomiebefundes  einer  Axen- 
drehung aus  meiner  Klinik. 

Fall  16.  Frau  Uth.,  44  Jahre  alt,  hat  7mal  gehören,  vorletzte  Geburt  vor  8,  letzte  vor 
2  Jahren.  Vor  5  Jahren  hat  ein  wegen  Blutung  zugezogener  Arzt  eine  Geschwulst  im 
Ifiilie  konstatiert.  In  der  letzten  Schwangerschaft  war  der  Leih  schon  früh  sehr  stark. 
Bas  Kind  wurde  ausgetragen,  die  Gehurt  verlief  spontan.  Seit  den  letzten  Mo- 
naten sehr  starke  Zunahme  des  Leibes  und  vermehrte  Beschwerden,  ürinbeschwerden 
worden  nicht  geklagt.  Leibesumfang  102 — 3  cm,  bedingt  durch  einen  großen,  glatten,  prallen 
Tumor,  der  schwache  Fluktuation  zeigt.  Im  Becken  die  tief  und  weit  vom  stehende  Portio 
lind  das  tief  retroflektierte  Corpus  uteri.  Der  im  Rektum  tastende  Finger  erreicht  das 
I^montorium,  umgreift  den  Fundus  uteri,  doch  ist  auffallenderweise  kein  Ovarium  und 
kein  zum  Tumor  gehender  Stiel  zu  erreichen.  Leicht  bewegliche,  schlanke  Körper  im  Dou- 
giuBchen  Raum  werden  als  Tuben  oder  leere  Darmschlingen  angesprochen.  Der  unmittel- 
^re  Zusammenhang  des  Tumor  mit  dem  Uterus  ist  außer  Zweifel,  weü  das  Corpus  uteri 
jeder  dem  Tumor  mitgeteilten  Bewegung,  auch  dem  Anheben  nach  aufwärts  folgt.  Dia- 
gnose bleibt  zweifelhaft  zwischen  Tumor  ovarii  oder  uteri. 

Laparotomie  9.  Mai  1887.  Die  nach  Eröffnung  des  Abdomen  eingeführte  Hand  stellt 
fest,  daß  der  Tumor  breitgestielt  der  nach  vom  und  oben  sehenden  Fläche  des  retroflek- 
^ierten  Uterus  auMtzt.  Neben  dem  Uterus  auffallend  vom  liegen  die  Ovarien,  wie  sich 
später  herausstellt  rechts  das  linke,  links  das  rechte,  vor  den  entsprechenden  Tuben.  Der 
T^nmoT  wird,  da  er  auf  Inzision  nur  wenig  seröse  Flüssigkeit  entleert,  mit  Erweiterung  des 
Schnittes,  vor  die  Bauchwand  gelegt,  mit  dem  Messer  abgetragen,  die  Wunde  etagenweise 
Teniaht.    Ein  weiter  rückwärts  am  Fundus  sitzender,  kleinerer  Tumor  wird  auf  gleiche 


1)  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1900,  Bd.  12,  S.  775. 

2)  Skutsch,  Torsion  des  Uterus  bei  großem  subseröeen  Myom.     Zentralbl.  f.  Gyn. 
IW,  11.  Jahrg.,  S.  652. 
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Weise  entfernt.  Der  nun  frei  gelamene  Uterus  dreht  sich  vom  herum  nach  links  am  l^^ 
die  früher  vom  liegende,  nach  oben  sehende  Fläche  des  Uterus,  von  der  der  große  Tumor 
entfernt  wurde,  ist  die  hintere. 

Der  Tumor  ist  ein  mit  erweiterten  Lymphraumen  durchsetztes  Myom,  wiegt,  nach- 
dem schon  reichlich  Flüssigkeit  ausgesickert  ist,  noch  4850  g,  mißt  28,  22,  20  cm. 

Tadelloser  Verlauf,  am  13.  Tag  erster  Verbandwechsel  und  Herausnahme  der  Nähte. 
Bei  der  Entlassung  und  bei  spaterer  Vorstellung  liegt  der  Uterus  in  normaler  Anteflexion 
(er  war  nicht  etwa  operativ  fixiert  worden). 

Aus  dem  Umstand,  daß  der  Uterus  nach  Entfernung  des  Tumor  dauernd 
wieder  normale  Gestalt  imd  Lage  einnahm,  darf  man  schheßen,  daß  nicht  allein 
die  Drehung,  sondern  auch  die  Retroflexion  des  gedrehten  Uterus  durch  den 
ihm  anhaftenden  Tumor  ihm  aufgezwungen  war.  Vor  5  Jahren  war  der  Tumor 
ärztUch  festgestellt  worden.  Der  hinteren,  damals  normal  nach  oben  sehenden 
Fläche  des  Uterus  entspringend,  brauchte  er  die  normale  anteflektierte  Lage 
des  Uterus  nicht  zu  alterieren,  er  wuchs  aufwärts  frei  in  die  Bauchhöhle.  Ms 
dann  nach  längerer  Pause  die  7.  Schwangerschaft  eintrat,  wird  gegen  deren 
Ende  nach  oben  über  dem  Uterus  nicht  Raum  für  den  Tumor  gewesen  sein. 
der  Tumor  wird  seitlich  und  zwar  Unks  Platz  genommen  und  dadurch  den 
Uterus  um  ca.  90®  gedreht  haben.  Die  in  dieser  7.  Schwangerschaft  besonders 
stark  gedehnten  Bauchdecken  boten  nach  stattgehabter  Geburt  für  den  wachsen- 
den Tumor  vom  im  Bauch  weiten  Raum  und  so  vollzog  sich  durch  Gravitation 
in  der  aufrecht  sich  bewegenden  Frau  durch  allmähliches  Nachvomtreten  des 
Tumor  die  weitere  Drehung  des  Uterus  nach  rechtahin  bis  auf  180®  und  der 
Uterus  wurde  in  Retroflexion  gedrängt.  Akute  Symptome  hatten  zu  keiner 
Zeit  bestanden.  Der  Tumor  war  stark  ödematös  und  machte  durch  sein  in 
letzter  Zeit  rasch  zunehmendes  Wachstum  Beschwerden. 

Den  folgenden  Fall  teilte  Küstner *)  mit. 

Fall  17.  L.  P.,  42  Jahre  alt,  verheiratet,  hat  nie  geboren.  Seit  15  Jahren  kennt  «ie 
an  sich  einen  Unterleibstumor,  welcher  ihr  früher  kaum  nennenswerte,  jetzt  aber  schon 
durch  seine  Größe  und  sein  Gewicht,  auch  dadurch,  daß  er  bei  der  seit  etwa  7  Jahren  ziem- 
lich starken  und  lange  dauernden  Regel  Schmerzen  im  ünterleibe  und  Kreuz  veranlaßt, 
erheblichere  Beschwerden  macht.  Die  Untersuchung  konstatiert  ein  voluminöses,  sehr 
bewegliches  Myom  des  Uterus,  welches  genau  dem  Fundus  aufzusitzen  scheint. 

Am  7.  September  1890  Myomotomie.  Nachdem  der  Tumor  vor  die  Bauchdecken 
gebracht  und  ein  Einblick  in  die  Operationsverhältnisse  möglich  ist,  läßt  sich  wahmehmea 
daß  ein  Ovarium  links  vom  an  der  Basis  des  Tumor,  das  andere  rechts  hinten  sich  befindet 
und  daß  imterhalb  der  Tubenansätze  der  Uterus  derartig  spiralig  gedreht  ist,  daß  die  Aus- 
gleichung der  TWiiing  durch  eine  Bewegung  des  Tumor  unten  herum  von  rechts  nach 
links  möglich  Ist.  Die  dazu  erforderliche  Bewegung  beträgt  180®,  so  daß  das  links  vom 
wahrgenommene  Ovarium  an  seine  ursprüngliche  Stelle,  nämlich  nach  hinten  und  rechts 
hin  kommt.  Abtragen  des  Tumor.  Enukleation  des  Restes,  Kastration,  extraperitoneale 
Versorgung  der  Uteruswunde,  glatte  Genesung.  Das  Gewicht  des  ausgebluteten  Myoms 
betrug  5050  g. 


1)  KüsTNER,  Über  die  durch  Tumoren  erzeugte  Axendrehung  des  Uterus.    Zentralbl. 
f.  Gyn.,  Jahrg.  16,  1890,  S  785. 
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Auch  in  Eüstners  Fall  fehlten  vollBtändig  akute  Symptome,  auch  in  der 
Anamnese.  Die  Drehung  ist  mutmaßlich  allmählich  im  Laufe  der  Jahre  zu- 
stande gekommen. 

TiMMERS^)  veröffentlichte  1891  aus  Treues  Klinik  den  folgenden  Fall: 

Fall  18.  48jährige,  unverheiratete  Patientin,  seit  2^/2  Jahren  nicht  mehr  menstruiert. 
Vor  7  Jahren  einmal  vorübergehend  Retentio  urinae.  Zunahme  des  Leibes  seit  4  Jahren 
bemerkt.  Vor  4V2  Wochen  plötzlich  Leibschmerz  mit  kleinem  Puls  und  kalten  Extremi- 
täten. Die  akuten  Symptome  gingen  zurück,  aber  der  Umfang  des  Leibes  nahm  schnell 
zu.  Am  3.  November  1890  Leibesumfang  94  cm,  bedingt  durch  einen  undeutlich  fluk- 
tuierenden, prallen  Tumor.  Recht«  unterhalb  des  Nabels  stärkste  Prominenz.  Ham- 
und  Stuhlentieerung  normal.  Laparotomie  13.  November.  Der  Tumor  ist  der  Bauch- 
wand, Darmschlingen  sind  dem  Tumor  adhärent;  leichte,  aber  stark  blutende  Lösung. 
Der  Tumor  ist  der  Uterus,  links  sind  keine  Adnexa  zu  tasten.  Erst  nach  Trennung  des 
rechten  Ligamentum  latum,  das  vor  dem  Tumor  sich  ausspannt,  gelangt  man  an  den 
Stiel  des  Tumor,  die  dünne  Cervix  uteri.  Nachdem  der  Uterus  zurückgedreht  worden,  vom 
herum  von  links  nach  rechts  um  180®,  wird  in  der  Cervix  amputiert.  Cervikalkanal  nicht 
aufzu^den.  Großes  interstitielles  Myom  des  Corpus  uteri,  zum  Teü  gangränös,  sehr 
veich,  serös  infiltriert,  beide  Ovarien  vergrößert,  durch  Bluterguß  schwarzrot.  Glatte 
Genesung. 

Die  dünne  Ausziehung  der  Cervix  uteri  ist  wohl  sicher  langsam,  vielleicht 
im  Laufe  von  Jahren  zustande  gekommen  und  ebenso  die  Oblitteration  des 
Cervicalkanals.  Die  Drehimg  dagegen  und  in  ihrer  Konsequenz  die  peritoni- 
tischen Verlötungen  und  die  partielle  Gangrän  des  Tumor  und  der  Bluterguß 
in  die  Ovarien  datieren  aus  der  Zeit,  als  i^/2  Wochen  vor  der  Operation  die 
akuten  Symptome  einsetzten. 

GoFFE^)  teilte  1895  in  der  New  York  Obstetrical  Society  den  folgenden 
Fall  mit: 

Fall  19.  45jährige,  unverheiratete  Frau.  Großes,  interstitielles  Uterusmyom,  der 
hinteren  Wand  angehörend,  der  Uterus  präsentiert  bei  der  Laparotomie  seine  hintere  Fläche 
vom.  Beide  Tuben  und  Ovarien  liegen  an  der  linken  Seite  des  Uterus.  Umdrehung  um 
180^  bringt  die  Teile  in  die  richtige  Lage.  Hervorzuheben  ist,  daß  die  Blase  nach  rechts 
uiKi  hinten  gedreht  gewesen  sei.  Von  Symptomen  wird  nichts  berichtet.  Amputation 
in  der  Cervix  uteri.     Glatte  Genesung. 

Bantock^)  gab  kurze  Demonstration: 

Fall  20.  Der  Tumor  stammt  von  einer  36jährigen,  unverheirateten  Person,  wiegt 
IIV2  Pfund,  entspringt  mit  dickem  Stiel  vom  Fundus  uteri.  Von  Symptomen  ist 
nichts  erwähnt.  Bei  der  Laparotomie  am  26.  Juni  1895  fand  sich,  daß  die  rechte 
Tube  vor  dem  Uterus  hin  quer  zur  links  gelegenen  üterusecke  verlief,  das  rechte  Ovarium 
lag  links,  das  linke  rechts.  Das  dem  Fundus  uteri  aufsitzende  Myom  hat  den  Uterus  um 
einen  halben  Kreis  gedreht  vom  herum  von  rechts  nach  links.  Totalexstirpation.  Glatte 
Oenesung. 


1)  TiMMBBS,  Torsie  van  den  Uterus  dooc  Fibromyomen.     Diss.  Leyden  1891. 

2)  GoiTE,  The  amer.  joum.  of  obetetr.  and  diseases  of  women  and  chüdren,  Jan. — June, 
1895,  vol.  31,  p.  93. 

3)  Bantook,  Large  pedunculated  fibromyoma  of  uterus  with  twisted  pedicle.     The 
brit.  gynaec.  joum.  1895,  vol.  11,  p.  306. 
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Georges  Demantke^)  veröffentlicht  folgenden  Fall: 

Fall  21.  Alma  C,  Wäscherin,  38  Jahre  alt,  mit  13  menstruiert,  hat  zweimal  geboren. 
Regel  regelmäßig,  bis  im  Juni  und  Juli  1896  je  ein  heftiger  Schmerzanfall  mit  nachfolgeQder 
Hämorrhagie  eintrat.  Danach  langsam  zunehmende  Schwellung  des  Leibes.  Bis  über 
Nabel  reichender  Tumor,  der  links  auch  das  kleine  Becken  ausfüllt.  Oervix  uteri  rechts 
hinten.  Keine  Urinbeschwerden.  Laparotomie  26.  Januar  1897.  Das  linke  Ligamentam 
latum  verdeckt  den  Tumor.  Es  handelt  sich  aber  nicht  um  intraligamentären  Sitz,  Bondeni 
um  Axendrehung  des  Uterus  um  ca.  180®.  Supravaginale  Amputation  des  Uterus. 
Gewicht  1770  g.  Interstitielles  Myom.  Die  erweiterte  Uterushöhle  liegt  links.  Kleine 
gestielte  Myome  an  der  Außonseite  des  Uterus.    Glatte  Genesung. 

Töth2)  teilte  am  12.  Oktober  1897  in  der  gynäkologischen  Sektion  des 
Kgl.  ungarischen  Ärzte  Vereins  zu  Budapest  den  folgenden  Fall  mit: 

Fall  22.  62jährige  Ilpara.  Seit  6  Jahren  Menopause,  seit  4  Jahren  langsames,  seit 
7  Monaten  rapides  Wachstum  des  Unterleibes.  Nußgrofier  Nabelbruch.  Häufige  Übel- 
keiten, Erbrechen,  Djrspnoe.  Ein  mehrteiliger,  elastischer  Tumor  reicht  bis  zur  Magen- 
grube. Laparotomie.  700 — 800  g  Aszites.  Adhäsionen  mit  Omentum  und  Därmen. 
Der  Tumor  ist  von  der  vorderen  Uteruswand  ausgegangen  Er  hat  mit  dem  Gorpos 
uteri  eine  Drehung  von  180<*  um  den  dünnen  Oervicalteil  erlitten  Fibroma  cysticnm 
teleangiectaticum.  Wegen  Verdacht  auf  Malignität  wurde  der  ganze  Uterus  exstirpi^. 
Vollständig  glatter,  fieberloser  Verlauf. 

Der  nun  folgende  Fall  entstammt  wieder  meiner  eigenen  Beobachtung,  ich 
teilte  ihn  in  meinem  früheren  Artikel  über  Axendrehung  schon  mit.') 

Fall  23.  y.  T.,  Vlrgo,  27  Jahre  alt,  mit  13  menstruiert,  schmerzlos.  Im  18.  Jahr,  angeb- 
lich infolge  Erkältung  gleich  nach  der  Regel  „Unterleibsentzündung".  Die  darauffolgende 
Regel  war  die  erste  schmerzhafte.  Regel  seitdem  stets  schmerzhaft,  wurde  dann  profus  ; 
das  Blut  ging  in  Stücken  ab,  auch  Häute  waren  oft  dabeL  Urinbeschwerden  seit  dem 
19.  Jahr,  besonders  zur  Zeit  der  Regel.  Schon  vor  6  Jahren  wurde  vom  Arzt  ein  Tumor 
in  abdomine  ermittelt.  22.  Mai  1894  in  Narkose:  Die  straffen  Bauchdecken  nur  venig 
hervorgewolbt  durch  einen  von  Symphyse  bis  Nabel  reichenden  Tumor,  der  sich  hart  und 
uneben  anfühlt  und  seitlich  ziemlich  frei  und  schmerzlos  beweglich  ist.  Portio  vaginalis 
breit,  Cervix  wenig  beweglich,  Uterus  anteflektiert,  vergrößert,  namenüioh  die  dem  Schei* 
dengewölbe  aufliegende  vordere  Wand  stark  gewölbt.  Der  Tumor  sitzt  nahe  hinter  dem 
Fundus  der  nach  oben  sehenden  Wand  des  Uterus  fast  median  gestielt  auf.  Vor  seiner 
Insertion  ein  zweiter  runder,  etwa  4  cm<  haltender  Tumor,  dem  Fundus  aufeitzend.  Adnexa 
sind  links  nicht  zu  tasten,  dagegen  rechts  ein  Konvolut  kleiner  Tumoren.  Dia^ose: 
Außer  den  zwei  subserösen  Tumoren  ein  interstitielles  Myom  der  vorderen  Wand  und 
rechterseits  Adnexerkrankung. 

Laparotomie  5.  Juni.  Der  Tumor  wird  vor  die  Bauchwunde  gehoben,  er  sitzt  dicht 
hinter  dem  Fundus  gestielt  auf,  er  wird  amputiert  und  die  Wunde  mit  zwei  Etagen  Catgat- 
naht  geschlossen.  Der  nun  freigelassene  Uterus  dreht  sich  um  180^,  der  früher  vor  dem 
exstirpierten  Tumor  gelegene  kleinere  liegt  jetzt  hinter  der  Stelle,  von  der  jener  ezstirpiert 


1)  GsoBQSS  DsMANTKE,  De  Thyst^rectomie   abdominale   cet.     Th^  Paris  1^7- 
Auch  referiert  in  Emiub  Planqub,  La  torsion  des  fibromes  ut^rines.    Paris  1897. 

2)  Zentralbl.  f.  Gyn.,  Jahrg.  22, 1898,  S.  84.  ^  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Jahig.  7, 
1898,  S.  345. 

3)  B.  S.  SoHULTZK,  Über  Axendrehung  des  Uterus  durch  Geschwülste.    Zeitschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.,  Jahrg.  38,  1898,  S.  171. 
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wurde.  Die  kiiUere  Wand  des  Uterus  ist  die  starker  gewölbte.  Die  hintere  Wand  des  Uterus 
wird  median  gespalten  und  das  3  cm  im  Durchmesser  haltende  interstitielle,  fast  sub- 
muköse  Myom  ansgeschalt,  auch  das  kleine  subseröse  Myom  entfernt.  Die  Ovarien  liegen 
jetzt  in  normaler  Lage  jederseits  neben  dem  Uterus,  sind  etwas  groß,  aber  wie  die  übrigen 
Adnexe  von  normaler  Beschaffenheit.     Glatte  Genesung,  schmerzlose  Menstruation. 

Ebeutzmann^)  demonstrierte  in  der  San  Francisco  country  med.  Society, 
Dezembeisitzimg  1895,  das  Präparat  von  einer  in  mehrfacher  Hinsicht  interes- 
santen Operation. 

Fall  24.  Frau  von  36  Jahren,  seit  20  Jahren  steril  verheiratet.  Menstruation  regel- 
mäßig, zuweilen  schmerzhaft.  Seit  mehr  als  einem  Jahre  stetige  Zunahme  des  Leibes- 
umfanges. Große  Geschwulst  mit  nicht  sehr  deutlicher  Fluktuation  in  der  rechten  Bauch- 
seite. Bei  Eröffnung  der  Banchhöhle  wurde  zunächst  eine  große  Ovarialzyste  gefunden, 
ohne  Adhäsion,  welche  in  toto  entfernt  wurde  nach  leichter  Abbindung.  „Es  stellte  sich 
heraus,  daß  sie  der  linken  Seite  angehörte,  daß  sie  in  der  rechten  Seite  des  Leibes  Stellung 
genommen,  indem  sie  die  Gebarmutter  um  ihre  Achse  drehte."  Außer  dieser  Ovarial- 
zyste  fanden  sich  multiple  Fibroide  der  Gebärmutter  vor.  Es  schien  geboten,  die  Gebär- 
matter total  zu  entfernen,  was  in  gewöhnlicher  Weise  ausgeführt  wurde.  Genesung  ver- 
zögert durch  entzündliche  Infiltration  rechts  im  Becken. 

Ich  reihe  den  Fall  Kbeutzmann  hier  ein,  weil  es  nach  dem  Bericht  wahr- 
scheinhcher  ist,  daß  die  multiplen  Fibroide  des  Uterus,  als  daß  die  Zyste  des 
Ovarimn  die  Axendrehung  des  Uterus  bewirkt  habe.  Als  Motive,  die  vom 
Ovarium  aus  den  Uterus  drehen,  sind  uns  bis  jetzt  bekannt  stiellose  Insertion 
des  Tumor  am  Uterus,  Drehung  des  Stiels,  die  auf  den  Uterus  sich  fortsetzt, 
und  ganz  selten  Adhäsion  des  Tumor  in  der  dem  ursprünglichen  Sitz  entgegen- 
gesetzten Seite  des  Bauches.  Der  Tumor  ovarii  wurde  nach  leichter  Abbindung 
entfernt,  war  also  doch  wohl  gestielt,  von  Stieldrehung  ist  nichts  erwähnt,  Ad- 
häsionen sind  ausdrücklich  verneint.  Da  fällt  also  der  Verdacht,  an  der  Axen- 
drehung  des  Uterus  schuld  gewesen  zu  sein,  auf  den  mit  Fibromen  behafteten 
Uterus  selbst. 

Alfred  J.  Smith 2)  teilt  folgenden  Fall  mit: 

Fall  25.  Ein  36jährigeB  Fräulein  hatte  seit  8  Jahren  bemerkt,  daß  sie  eine  Geschwulst 
im  Leibe  trug.  Vor  2  Jahren  machte  die  Geschwulst  Beschwerden,  sie  soll  damals  schnell 
größer  geworden  imd  gegen  Berührung  schmerzhaft  gewesen  sein.  Seit  18  Monaten 
^ar  die  Regel  ausgeblieben.  Der  sehr  bewegliche  Tumor  nahm  die  Mitte  des  Leibes  ein, 
konnte  aufwärts  bis  asum  Rippenbogen  gehoben  werden,  über  dem  Becken  war  zwei  Finger 
breit  Dannton.  Die  Laparotomie  zeigte  keinen  Aszites,  keine  Verwachsungen.  Als  der  Tor 
die  Wunde  gehobene  Tumor  angezogen  wurde,  kamen  die  Ovarien  mit  zutage.  Großes 
Fibromyom,  dem  Fundus  uteri  aufsitzend.  Den  Stiel  bildete  die  verlängerte  Cervix  uteri, 
▼eiche  lose  gedreht  war  (twisted  looselj).  Aufgedreht  war  die  Gervix  ganz  durchscheinend, 
enthielt  keine  feste  Substanz.  Von  Abwesenheit  des  Cervicalkanals  ist  nichts  erwähnt, 
keine  Retention  von  Blut  oder  Sekret  im  Uterus.  Nach  der  durchscheinenden  Beschaffen- 
beit  der  Cervix  und  dem  Fehlen  der  Menstruation  seit  18  Monaten  bei  der  36jährigen  ist 

1)  H.  KSE17TZMA107,  Fall  von  Axendrehung  des  Uterus  durch  Geschwülste.  Zen- 
^bl.  f.  Gyn.  1898,  S.  873. 

2)  Alfred  J.  Smith,  A  large  Fibromyoma  with  uterus  and  appendages  removed  by 
coeliotomy.  The  Dublin  Journal  of  med.  science  1898,  vol.  15,  p.  350. 
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anzunehmen,  daß  ein  Cervicalkanal  nicht  mehr  da  war.  Tuben  und  Ovarien  waren  veiiängen 
und  hypertrophisch.   Supravaginale  Amputation  mit  Kettennaht.    Glatte  Genesang. 

Kelly  1)  gibt  kurze  Beschreibung  und  Abbildung  eines  Uterus  mit  großem 
interstitiellen  Myom  der  vorderen  Wand. 

Fall  26.  Von  vorausgegangenen  Symptomen  und  vom  Befund  der  Untersuchung  i:*t 
nichts  mitgeteilt.  Laparotomie  am  9.  Januar  1897.  Die  Cerviz  ist  zu  einem  dünnen  Strang 
ausgezogen,  die  Drehung  im  supravaginalen  Teil  betragt  nach  der  Abbildung  etwa  170®, 
der  Durohmesser  des  myomatösen  Uterus  15  cm.    Supravaginale  Amputation.    Heilung. 

Aus  der  Abbildung  ist  von  abgelaufener  Peritonitis  oder  von  Resultaten 
anderer  Ernährungsstörung  des  Uterus  und  der  Adnexe  nichts  ersichtlick 
Daraus  und  aus  der  verdünnten  Cervix  ist  zu  schließen,  daß  es  um  allmähliche 
Verdünnung  der  Cervix,  vielleicht  auch  allmähliche  Drehung  des  Uterus  sich 
gehandelt  hat. 

Paul  Munde 2)  berichtet  folgenden  Fall: 

Fall  27.  19jähriges  Mädchen  hat  einen  Tumor  von  Größe  und  Form  eines  6  monat- 
lichen Uterus.  Der  Tumor  soll  in  wenigen  Monaten  zu  der  Größe  angewachsen  sein.  Als 
rechtsseitiger  Ovarientumor  diagnostiziert.  Bei  der  Laparotomie  zeigt  sich,  daß  der  fibro- 
zystische  Tumor  mit  3  Zoll  breitem  Stiel  vom  linken  Hom  des  Uterus  entspringt.  Er  war 
schwarz,  offenbar  zum  TeU  gangränös.  Der  Uterus  war  um  seine  Axe  gedreht  (twisted 
upon  its  axis),  so  daß  der  Tumor  auf  der  rechten  Seite  lag.  Ovarien  beide  normal.  Der 
Tumor  wurde  vom  linken  Hom  amputiert.  Glatte  Genesung. 

Bland-Sütton^)  teilt  mit: 

Fall  28.  Verheiratete  Frau  von  35  Jahren,  ohne  Beschwerden,  bis  sie  plötzlich  vcm 
heftigem  Schmerz  im  Unterleib  befallen  wurde.  Das  führte  zur  Entdeckung  des  Tumor, 
der  den  Rand  des  Beckens  überragte,  die  Kreuzbeinhöhlung  und  die  linke  Beckenhälfte 
füllte,  gegen  Druck  sehr  schmerzhaft  war.  Ein  kleinerer  Tumor  rechts  im  Becken.  Beide 
bimanuell  als  mit  dem  Uterus  direkt  zusammenhängend  erkannt,  die  ganze  Masse  unbereg- 
lieh  festgeklemmt.  Von  Blase  und  Rektum  keine  Beschwerden.  Bei  Eröffnung  des  Abdomen 
zeigt  sich  der  Uterus  um  einen  halben  Kreis  gedreht.  Ein  breites  dickes  Band  von  Peri- 
toneum lief  vor  dem  Tumor  hin  (Lig.  latum  dextrum).  Die  linken  Adnexa  lagen  unterm 
Promontorium,  die  rechten  an  der  Symphyse.  Also  Drehung  des  Uterus  vom  herum  von 
rechts  nach  links.  Nach  mühsamem  Hervorziehen  des  eingeklemmten  Myoms  nahm 
der  Uterus  seine  normale  Stellung  ein.  Hysterektomie  mit  Entfernung  beider  Tuben  und 
Ovarien.  Myome  der  vorderen  und  hinteren  Wand.  Das  größere,  das  hinten  eingeklemmt« 
Myom  gehört  der  vorderen  Wand  an. 

Bland -SiTTTOK  meint,  daß  die  Axendrehung  des  Uterus  langsam  durch  dos  Wachs- 
tum des  Tumor  bedingt  war.    Die  Einklemmung  war  akut  entstanden. 

Semmelink*)  teilt  aus  der  Leidener  Klinik  4  Fälle  von  Axendrehimg 
des  Uterus  mit,  von  denen  der  2.  und  4.  an  dieser  Stelle  anzuführen  sind: 


1)  Howard  A.  Kelly,  Operative  Gynäkologie.   London  1900.   VoL  II.  p.  383. 

2)  Paul  F.  Mxrsi>t,  Pediculated  fibrocystic  Tumor  of  uterus  from  a  girl  of  nineteen. 
Torsion  of  the  uterus.  Amer.  Joum.  of  Obst.  1901,  Jan. 

3)  Bland-Sütton,  On  a  case  of  rotation  and  impaction  of  a  myomatous  Uteru'^ 
Transactions  of  the  Obstetrical  Society  of  London,   vol.  XLI,  1900,   p.  296. 

4)  H.  B.  Sbmmblink,  Über  Axendrehung  des  Uterus.    Beiträge  SEur  Geburtshilfe  und 
Gynäkologie  1901,  Bd.  5,  S.  363.  364. 
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Fall  29.  Gr.  de  R.,  70  Jahre,  menstruiert  vom  15.  bis  60.  Jahre,  verheiratet,  nie  konzi- 
piert, klagt  seit  3  Monaten  über  Schmerzen  in  der  linken  Seite  und  aeitweifie  Aaftreibung 
daaelbst.  Keine  Urinbeechwerden.  Im  Bauch  ein  großer  Tum<Mr,  der  aus  zwei  Teilen  be- 
steht, einem  gröfieren  und  einem  kleineren,  schmerzhaft  bei  Berührung.  Per  rectum  unter 
Anziehung  der  Portio  mittels  Hak^izange  ist  deutlich  ein  Strang  zu  fühlen,  der  von  der 
rechten  Seite  des  Uterus  auf  den  Tumor  übergeht.  Laparotomie  22.  Oktober  1897.  Glatter, 
großer  fibromatöser  Tumor,  am  Uterus  festsitzend,  Uteruskörper  von  kleinen  Myomen 
besetzt,  ist  derartig  torquiert,  daß  die  linke  Seite  rechte  liegt.  Rechtes  Ovarium  vorhanden, 
linkes  nicht  zu  finden.  (Daß  der  rechts  gelegene,  der  linken  Seite  des  Uterus  mittels  Strang 
verbundene  Tumor  dem  vermißten  Ovarium  angehört  habe,  war  ausgeschlossen?)  Ab- 
tragimg des  Tumor,  der  fast  2  kg  wog.    Glatte  Genesung. 

Fall  30.  A.  V.  H.  O.,  52  Jahre,  vom  20.  bis  61.  Jahre  regelmäßig  aber  profus  menstruiert, 
im  letzten  Jahre  unregelmäßig.  Verheiratet,  nie  konzipiert.  Klagt  über  Härte  und  Auf- 
treibong  des  Bauches  seit  einem  Jahre,  allmählich  schlimmer,  zumal  in  den  letzten  3 
Wochen.  Harnentleerung  und  Defäkation  normal.  Großer  glatter  Tumor,  von  der  Becken- 
vand  abzugrenzen  und  bis  in  das  kleine  Becken  hineingehend.  Uterus  vergrößert,  myomatös 
in  Retroversio  hinter  dem  Tumor,  der  vom  Uterus  abzugrenzen.  Uterus  mannskopi^oß, 
hart  anzufühlen.  Per  rectum  unter  Anziehen  der  Portio  ein  breiter  Strang  zu  fühlen,  der 
Tom  rechten  Uterushom  zum  Tumor  verläuft.  Linkes  Ovarium  zu  fühlen.  Laparotomie: 
Großer  dunkelblauer  Tumor,  nach  Punktion  große  Menge  kolloider  Flüssigkeit.  Uterus  180® 
torquiert,  also  ein  Kystom  des  linken  statt  des  rechten  Ovarium.  Tumor  und  rechtes 
Orarium  abgetragen.    Nach  8  Tagen  plötzlicher  Tod  durch  Embolie  der  Art.  pulm. 

Ich  legistierte  den  Fall  unter  den  durch  Uterusmyom  verursachten  Axen- 
drehungen  aus  denselben  Gründen,  die  ich  beim  Fall  18  angeführt  habe. 

Stratz^)  teilte  in  der  Sitzung  vom  24.  Januar  1902  der  Gesellschaft  für 
Oeburtshülfe  in  Berlin  den  folgenden  Fall  mit:  • 

Fall  31.  Frl.  D.,  57  Jahre  alt,  Virgo,  vom  17.  bis  62.  Jahre  normal  menstruiert,  nie 
krank  gewesen,  bemerkte  seit  1  Jahre  einen  harten  beweglichen  langsam  größer  werdenden 
Tumor  im  Leibe.  Am  17.  Juni  1901  plötzlich  während  des  Wäschezählens  erkrankt  mit 
beftigen  Schmerzen  im  Leibe.  Die  Geschwulst  nahm  von  da  an  rasch  zu.  Am  20.  Juni 
erste  Untersuchung.  Ein  großer  wenig  beweglicher  Tumor  dehnt  das  Abdomen  stark  aus 
bis  zum  Rippenbogen,  Erweist  sich  durch  Untersuchung  vom  Rektum  aus  als  dem  Uterus 
angehörig.  Laparotomie  25.  Juni.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  entleert  sich  serös- 
bämorrhagische  Flüssigkeit,  der  blaurote  Tumor  lag  der  vorderen  Bauchwand  unmittelbar 
aiL  Nach  Eventration  desselben,  wobei  einige  leicht  lösliche  Adhäsionen  ohne  Blutung 
äbgeächoben  wurden,  stellte  sich  heraus,  daß  es  sich  um  ein  großes  pralles  Myom  handelte, 
das  mit  breitem  Stiel  dem  Uterus  aufsaß.  Aus  beigegebener  Abbildung  ist  ersichtlich 
daß  das  große  nierenförmigeMyom  dem  Uterus  quer  auf  sitzt,  von  der  demHilus  entsprechen- 
den Stelle  geht  der  kurze  breite  Stiel  zu  der  nach  oben  sehenden  Fläche  des  anteflektierten 
Corpus  uteri.  Nach  vom  davon  sitzt  dem  Fundus  uteri  ein  als  nußgroß  bezeichnetes  ver- 
Isalktes  Myom  auf.  Weiter  abwärts  liegen  um  den  Uterus  die  Adnexe  als  blaurote  ge- 
spannte Blutsäcke.  Unterhalb  dieser  Säcke  befand  sich  die  Torsionsstelle.  Die  Tumor- 
maase  wurde  um  180®  von  rechts  nach  links  zurückgedreht  und  nun  angehoben;  damit 
kam  das  verkalkte  Myom  nach  hinten  von  der  Insertionsstelle  des  großen  Myoms,  die  der 
stärksten  Spannung  ausgesetzten  linken  Adnexe  wieder  nach  links,  die  rechten  hinten 


1)  C.  H.  Strate,  Uterustorsion  bei  Myom  usw.  Ztschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  1902, 
^  47,  8.  194  und  430  und  R.  de  Jossbun  db  Jono,  Torsie  van  den  Uterus.  Neder- 
landache  Tijdschr.  voor  Verlosk.  en  Gynaec.  1902,  13,  S.  256. 
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herum  von  links  nach  rechts  zorück.  Die  Torsionfistelle  war  nun  leicht  zu  übersehen  und 
so  dünn,  daß  es  gelang,  über  zwei  Ligaturen  für  die  Spermaticae  und  einer  Massenligatoi 
in  der  Mitte  den  Tumor  ohne  Blutung  abzutragen.  Die  Temperatur,  die  vor  der  Operation 
39,2  betrug,  sank  im  Laufe  des  Tages,  um  dann  normal  zu  bleiben.  Glatte  GeDesong.  Die 
entfernte  Tumormasse  wog  10  kg,  maß  in  der  Höhe  24  cm,  das  große  Myom  quer  30  cm. 
Das  Myom  ist  stark  ödematos,  das  Gewebe  des  Uterus  durch  Bluterguß  zum  Teil  zerstört, 
die  Tuben  sind  in  dünne  strukturlose  mit  freiem  Blut  gefüllte  Sacke  v^wandelt,  ebenso 
das  linke  Ovarium. 

Ricard^)  zeigte  in  der  Societe  de  Chirurgie  zu  Paris  einen  mittels  Laparo- 
tomie gewonnenen  mvomatösen  Uterus  vor. 

Fall  32.  Frau  von  45  Jahren.  Menopause  seit  3  Jahren.  In  der  Ananmese  kein  Anhalt, 
daß  zu  irgendeiner  Zeit  akute  Symptome  bestanden  hätten.  Laparotomie  11.  Juni  1902: 
Mannskopfgroßes  Myom  der  hinteren  Wand  des  Üteruskörpers  (dans  T^paisseur  de  U  paroi 
postMeur).  Der  üteruskörper  war  vom  Hals  im  Niveau  des  Scheidengewölbes  so  weit  ge- 
trennt, daß  nur  ein  fibröser  Strang  von  der  Dicke  eines  Federhalten  die  Verbindung 
herstellte.  Dieser  Strang  war  um  180^  gedreht  und  umwickelt  von  den  Tuben  und  den 
Ligamenta  lata.   Glatte  Genesung. 

Jetzt  folgen  die  Axendrehungen  des  Uteruskörpers  durch  Myom  um  mein 
als  180®,  Die  Reihe  eröffnen  vier  post  mortem-Befunde.  Zuerst  der  Fall  von 
ViRCHOW*),  bekanntlich  die  erste  Veröffentlichung  eines  Falles  von  Axen- 
drehung  des  Uterus.  Virchow  spricht  von  der  mechanischen  Ausziehung, 
welche  der  Uterus  durch  große  gestielte  subseröse  Myome  erleidet,  von  der 
„spontanen  Trennung  des  Uteruskörpers  vom  Collum",  die  schon  Rokitansky 
erwähnt  und  von  der  Times  einen  Fall  berichtet  habe,  und  fährt  fort: 

Fall  33.  „Auch  unsere  Sammlung  enthält  ein  Präparat  dieser  Art  (vom  Jahre  1853). 
Dasselbe  stammt  von  einer  verheirateten  62jährigen  Doktorwarterin  in  der  Charite,  welche 
die  Geschwulst  seit  mindestens  20  Jahren  getragen  hatte.  Hier  findet  sich  ein  verhältnis- 
mäßig weiches,  von  sehr  großen  Gefäßen  durchzogenes  glattes  Myom  von  eiförmiger  Ge- 
stalt, welches  auf  dem  Durchschnitt  eine  fast  gleichmäßige,  nur  an  einer  Seite  durch  kleinere 
Knoten  unterbrochene,  faserig  aussehende  Muskelmasse  zeigt.  Es  ist  20  cm  lang,  13  cm 
breit,  9  cm  hoch  und  durch  einen  muskulösen  Stiel  von  4,5  cm  Länge,  3  cm  Breite  und  5  mm 
Dicke  gerade  an  dem  Fundus  befestigt.  Der  sehr  verlängerte  Uterus  ist  mit  der  Geschwulst 
einmal  um  seine  Axe  gedreht,  und  in  der  Gegend  des  Orificium  intemum  bis  auf  einen 
dünnen  Strang  atrophiert.  Das  CoUum,  welches  ziemlich  dicke  Wandungen  und  in  der 
Höhle  einen  kleinen  weichen  Polypen  besitzt,  misst  3  cm  Länge  und  endigt  blindsack- 
förmig.  Der  eigentliche  Uteruskörper  ist  sehr  vergröJ2ert,  er  hat  eine  Länge  von  7,5  cm 
und  zeigt  die  sonderbare  Kombination  einer  sackigen  Hydrometra  mit  Tuberkulose ;  seine 
sehr  dilatierten  3  bis  4  mm  dicken  Wandungen  sind  innen  ganz  in  käsige  Tuberkelmassen 
verwandelt  und  nach  oben,  wo  der  Stiel  des  Myoms  sich  ansetzt,  findet  sich  außerdem 
eine  lange  trichterförmige  Ausziehung.  Gleichzeitig  besteht  eine  sehr  ungleiche  Länge  der 
Ligamenta  ovariorum,  von  denen  das  linke  6  cm,  das  rechte  nur  6  mm  lang  ist.  Der  Tod 
war  durch  Pneumonie  erfolgt." 


1)  RiOABD,  Amputation  spontan6e  de  Tutörus  consecutive  ä  une  torsioncompldte  par 
fibrome.  Presse  m^.,  14.  juin  1902,  p.  573.   Und  briefliche  Mitteilung  des  Autor. 

2)  R,  ViBCHOW,   1.  c. 
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Das  Präparat  des  zweiten  Falles  von  Axendrehung  des  Uterus,  der  in  der 
Literatur  sich  findet,  demonstrierte  E.  Küster^)  in  der  Sitzung  der  Geburts- 
liülflichen  Gesellschaft  zu  Berlin  am  8.  Juni  1869.  {2^/2  malige  Axendrehimg.) 
Fall  34.  Therese  Fr.»  34jälirige  unverheiratete  Wirtschafterin,  hat  sich  immer  gesund 
gefühlt,  abgesehen  von  den  seit  langer  Zeit  schmerzhaften  Regeln.  Letzte  Regel  vor  14  Tagen. 
Sie  sacht  Aufnahme  in  Bethanien  wegen  heftigen  Durchfalls,  der  seit  8  Tagen  bestand.  Seit 
einigen  Tagen  bestehen  heftige  Leibschmerzen.  Abdomen  aufgetrieben,  schmerzhaft, 
bis  gegen  Nabelhöhe  reicht  ein  median  stehender  rundlicher  Tumor,  der  bei  gleichzeitiger 
Vaginaluntersuchung  sich  als  Uterus  erweist.  Vaginalportion  sehr  hochstehend.  Patientin 
starb  in  der  Frühe  des  folgenden  Tages  in  plötzlichem  Kollaps.  Die  Sektion  zeigte  den  Fundus 
uteri  in  Höhe  des  zweiten  Lendenwirbels,  besetzt  mit  Knollen  und  Anhängen.  Der  Uterus 
yeijÜDgt  sich  nach  dem  kleinen  Becken  hin  zu  einem  fingerdicken  Strang,  der  spiralig  von 
zwei  federkieldicken  Strängen  umschnürt  war.  Es  waren  die  Ligamenta  rotunda,  welche 
die  ganz  ungewöhnlich  verlängerte  Oerviz  umschnürten.  Es  hatte  etwas  mehr  als  zweiund- 
einhalbmaUge  Umdrehung  des  Corpus  uteri  stattgefunden.  Die  Cervix  ist  10  cm  lang, 
Tom  Orificium  eztemum  aus  nur  3,6  cm  frei  durchgängig,  darüber  verlegt  oder  ver- 
schlossen, der  Sonde  nur  mit  Gewalt  passierbar.  Die  Uterushöhle  10  cm  lang,  unregel- 
mäßig gestaltet,  von  ergossenem  Blut  gefüllt.  Im  Fundus  ein  breitaufsitzender  Schleim- 
polyp. Die  Wand  und  die  Oberfläche  des  Uterus  durchsetzt  von  zahlreichen  bis  gänseei- 
grofien  zum  Teil  verkalkten  Myomen,  auch  eine  Anzahl  gestielter  Myome  sitzt  der  Serosa 
des  Uterus  auf.  Mäßige  Peritonitis,  einige  lockere  Verklebungen  von  Darmschlingen,  auch 
am  Uterus. 

Ähnlich  ist  ein  Fall,  den  Pick  aus  der  Prager  Klinik  mitteilt  2). 

Fall  35.  Eine  56jährige  Frau,  die  fünfmal  geboren  hat,  mit  46  Jahren  in  das  Klimak- 
terium  eintrat,  bemerkte  seit  8  Jahren  Zunahme  ihres  Leibes.  Vor  einigen  Monaten  ist  sie 
mit  heftigen  Schmerzen  im  Leib  und  leichtem  Fieber  erkrankt.  Auf  Abführmittel  ging  es 
ihr  wieder  besser.  Nach  mehrtägiger  Obstipation  trat  sie  in  die  Klinik  ein  mit  stark  auf- 
getriebenem Leib.  Hohe  Eingießungen  per  rectum  hatten  keinen  Erfolg,  auf  der  Leib- 
Schüssel  sitzend  fiel  sie  plötzlich  tot  um.  Todesursache  war  frische  Embolie  der  Lungen- 
arterie, anscheinend  aus  den  erweiterten  Venen  des  Beckens.  Vagina  trichterförmig  hoch- 
gezogen, keine  prominierende  Portio  vaginalis.  Ein  fast  kugUges  20  cm  Durchmesser 
hidtendes  Myom  entspringt  mit  kurzem  breiten  Stiel  aus  der  vorderen  Fläche  des  linken 
üteroshomes.  Ovarien  und  Tuben,  stark  hämorrhagisch,  sind  um  den  verlängerten  Uterus- 
hals gewunden.  Vier  halbe  Drehungen  von  je  180^  sind  erforderlich,  um  normale  Situation 
berzQstellen.  Peritonitis.  Dünne  Lagen  frischer  Blutgerinnung  auf  der  Oberfläche  des 
Tamor  und  auf  dem  Peritoneum  des  großen  und  kleinen  Beckens.  Das  S  romanum  und 
mehrere  untere  Ileumschlingen  mit  dem  Uterus,  dem  Tumor  und  den  Adnexen  Msch 
verlötet.  Die  Cervix  ist  5  cm  lang,  ein  3  cm  langer  bandförmiger  Stiel  verbindet  die  Oervix 
mit  dem  Corpus.  Im  etwas  erweiterten  Cavnm  uteri  flüssiges  Blut.  Ob  der  Cervicalkanal 
durchgängig  war,  ist  nicht  gesagt.  Corpus  uteri  wie  die  Adnexa  hochgradig  frisch  hämor- 
rhagisch infiltriert.  Der  obere  Abschnitt  des  Tumor  zeigt  schleimige  Erweichung,  nur  noch 
^rlich  erhaltene  Muskelfasern. 

Den  4.  Sektionsfall  von  Axendrehung  des  Uterus  berichtet  Homans^): 


1)  E.  KÜSTEB,  1.  c. 

2)  Fkdedxl  Pick,  Über*einen  Fall  von  mehrfacher  Axendrehung  des  Uterus  bei  Myom 
des  Fundus.     Prager  med.  Wochenschr.,  16.  Jahrgang,  1891,  S.  219. 

3)  John  Hoiians.     An  extraordinary  case  of  twisting  of  the  uterus  as  the  pedicle 
of  a  large  fibroid  tumor.  Amer.  joum.  of  Obstetr.  1892,  vol.  XXV,  p.  339. 
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Fall  36.  Eine  58jährige  Miß  hatte  seit  16  Jahien  einen  Tumor.  Am  3.  Febniar  1891 
traten  heftige  Schmerzen  auf,  am  6.  Februar  deutlich  peritonitische  SyiD|>tome.  Der  harte 
Tumor  reicht  vom  Becken  bis  über  den  Nabel  und  beiderseits  bis  gegen  die  Spina  osb.  iL 
Seit  dem  12.  Februar  gesellte  sich  Zystitis  und  Pneumonie  dazu.  Am  14.  März  starb  Patientin. 
In  der  ersten  Zeit  hatte  Patientin  die  Operation  verweigert,  spater  unterblieb  sie  als  aus- 
sichtslos. 

Bei  der  Sektion  ergab  sich,  daß  der  Tumor  ein  Myom  des  Uterus  ist,  das  dem  Fondos, 
wie  nach  der  Beschreibung  scheint,  ungestielt  aufsitzt.  Das  Corpus  uteri  ist  mit  der  Orvii 
durch  ein  plattes  breites  Band  verbunden,  welches  mit  Ligamenten,  Tuben  und  Oran» 
umwunden  einen  Strang  darstellt.  IVs  Axendrehung.  Eine  Kommunikation  Ewischen 
Oervixhöhle  und  Corpushöhle  ist  nicht  aufzufinden,  der  Strang  ist  solid. 

Der  Beobachtung  einer  Axendrehung  des  mit  Myom  behafteten  Uterus 
bei  Gelegenheit  einer  Laparotomie  geschieht  meines  Wissens  zuerst  Erwähnung 
bei  Schröder  1) ;  er  sagt,  nachdem  er  den  oben  von  mir  referierten  Fall  Küstebs 
angeführt  hat:  „Ich  selbst  habe  bei  einer  Laparotomie  wegen  Myom  eine  mehi 
als  einhalbmalige  Drehung  des  großen  Tumors  mit  dem  Uterus  gesehen,  duKh 
die  eine  kolossale  Blutüberfüllimg  der  Geschwulst  verursacht  war."  (Fall  37.) 

Auch  die  noch  folgenden  Berichte  über  Axendrehung  des  myomatösen 
Uterus  um  mehr  als  180^  betreffen  Laparotomiebefunde. 

Fall  38.2)  Röschen  Strauß,  58  Jahre  alt,  Virgo,  mit  19  Jahren  menstruiert,  schmerthaft 
aber  nie  profus,  in  regelmäßigen  Intervallen  bis  zum  48.  Jahre.  Seit  28  Jahren  ist  eis 
Tumor  im  Abdomen  ärztlich  konstatiert,  Patientin  meint,  er  sei  damals  schon  so  groß  ge- 
wesen, wie  er  jetzt  ist.  Bei  Abwesenheit  von  Beschwerden  ist  Operation  früher  nicht  in 
Frage  gekommen.  Seit  etwa  6  Wochen  anfallsweise  auftretend  Schmerzen  im  Kreuz  und 
in  der  linken  Seite,  ins  linke  Bein  ausstrahlend,  Schmerzen  beim  Stuhlgang,  fortdauernder 
Urindrang  und  nach  der  Entleenmg  Nachträufeln. 

Magere,  grazil  gebaute  Person  von  148  cm,  54  kg  schwer,  auffallend  senil  für  ihr  Alter. 
hochgradig  myopisch.  Temperatur  36,4.  Puls  76.  Unterleib  kuglig  hervorgetrieben  durch 
einen  über  den  Nabel  reichenden,  fest  und  glatt  sich  anfühlenden  median  gelegenen  Tumor. 
der  etwas  Fluktuation  zeigt,  mäßig  beweglich  ist.  In  der  rechten  Mamillarlinie  geht  der 
Lungenschall  direkt  in  die  Darmtympanie  über  (retro vertierte,  d.  i.  mit  dem  scharfen 
Kand  gegen  die  Bauchwand  gestellte  Leber),  in  beiden  Weichen  Darmton,  über  dem  Tumur 
absolute  Dämpfung.  Die  Blase  überragt  auch  im  leeren  Zustand  um  zwei  Finger  breit  die 
obere  Grenze  des  Haarwuchses,  das  Sondenmaß  beträgt  median  aufwärts,  rechts  und  link.^ 
nach  hinten  je  10 Vs  cm.  Kleine  Labien  nicht  überragend.  Vulva  leicht  klaffend.  Damm 
4  Vs  cm.  Frenulum  erhalten.  Hymen  ringförmig,  unverletzt.  Vagina  eng,  Portio  ein  kuner 
kleiner  Kegel  median  über  der  Spinallinie  stehend.  Von  der  rechten-  Muttermundslipi^ 
hängt  ein  2  cm  langer  weicher  Schleimpolyp.  Per  rectum  verfolgt  man  die  Oervix  nach 
links  oben  und  tastet  ein  in  Retroversion  liegendes  schmales  Corpus  uteri.  Eine  Ermittlong 
über  den  Zusanunenhang  des  Tumor  mit  dem  Corpus  uteri  unterbleibt  wegen  großer  Schmen- 
haftigkeit.    Keine  Narkosenuntersuchung. 

Laparotomie  23.  Oktober  1897.  Langer  Bauchschnitt.  Der  Tumor  präsentiert  auf- 
fallend weiße  glatte  Fläche.  Die  vor  dem  Tumor  abwärts  geführte  linke  Hand  erkennt  als 
Stiel  des  Tumor  einen  vom  Boden  des  Beckens  median  entspringenden  Strang.  Er  ist  ge- 
bUdet  vom  obersten  Abschnitt  der  Scheide,  durch  den  man  deutlich  die  Vaginalportion 


1)  Cabl  Schröder,  1.  c« 

2)  Schon  kurz  mitgeteüt  in  meinem  zitierten  Aufsatz  in  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn., 
Bd.  38,  S.  173. 


17]  Die  Azendrehmig  (Gerviztonion)  des  myomatÖBen  Uterus.  521 

tastet;  sie  setzt  sich  nach  oben  fort  in  die  spiralig  von  Strängen  umwundene  Oenrix,  dann 
folgt  ein  breiterer  Abschnitt,  der  nur  das  Corpus  uteri  sein  kann  und  breit  in  den  Tumor 
übergeht.  Nun  wird  erst  die  linke  dann  die  rechte  Kante  des  mit  der  größten  Ausdehnung 
quer  im  Bauch  liegenden  Tumor  vor  die  Bauchwunde  gehoben  und  jetzt  ist  ersichtlich, 
daß  der  Tumor  nebst  Uteruskörper  stark  um  die  Aze  gedreht  ist.  Der  Tumor  wird  über 
die  vordere  Flache  von  rechts  nach  links  zurückgedreht.  Erst  nach  vier  halben  Drehungen 
verlaufen  die  Tuben  von  der  entsprechenden  Tubenecke  des  Uterus  zur  Beckenwand. 
Da  die  Verbindung  des  Tumor  mit  dem  Uterus  um  das  Mehrfache  dicker  ist  als  die  lang 
au8g!ezogene  Gervix,  wird  in  der  0er  vix  uteri  amputiert^  nachdem  vom  linken  bis  zum  rechten 
Ligamentum  infundibulo-pelvicum  sechs  Ligaturen  gelegt  sind.  Netz  über  die  Därme  gebreitet 
and  Bauchwiinde  geschlossen.  Rekonvaleszenz  kompliziert  durch  fieberhafte  Bronchitis. 
Am  2.,  3.  und  4.  Tage  Temperatur  über  38.  Erster  Verbandwechsel  und  Entfernung 
der  Suturen  am  11.  Tage.   Entlassung  am  7.  Dezember. 

Der  Tumor  ist  ein  Fibromyom  von  derbem  Gewebe,  26  cm  breit,  14  cm  hoch.  Seine 
Insertion  geschieht  mit  breitem  kurzen  Stiel  an  der  linken  Hälfte  der  hinteren  Fläche  des 
Corpus  uteri  (Pars  keratina).  Am  breiten  oberen  Ende  enthält  der  Tumor  einen  großen 
Hohlraum,  der  von  zerfallenem  Gewebe  begrenzt,  von  rötlicher  Flüssigkeit  erfüllt  ist. 
Die  Tuben  und  die  Ligamenta  ovarü  sind  auHallend  laug  ausgezogen,  66  cm  beträgt  in 
gerader  Linie  über  den  Fundus  uteri  hin  gemessen  die  Entfernung  des  einen  Fimbrienendes 
vom  anderen.  Die  Ligamenta  infundibulo-pelvica  waren  ganz  kurz,  die  Ovarien  lagen  dicht 
am  Beckenrand  neben  den  Fimbrienenden  der  Tuben.  Gavum  uteri  jungfrauUch  eng. 
Schleimhaut  senü  atrophisch.    Cavum  cervicis  für  die  3  mm-Sonde  durchgängig. 

JoHANNOwsKY»)  teilte  als  ersten  seiner  vier  Fälle  von  Axendrehung 
des  Uteras  eine  Beobachtung  mit,  die  12  Jahre  zurücklag,  also  noch  etwas  älter 
ist  als  mein  erster,  von  Skütch  mitgeteilter  Fall. 

Fall  39.  Arbeitersfrau  von  51  Jahren,  Menstruation,  Geburten  und  Wochen- 
betten normal  gewesen,  seit  3  Jahren  klimakterisch.  Vor  etwa  6  Jahren  hat  sie  zuerst  eine 
Geschwulst  bemerkt,  die  langsam  aus  dem  Becken  in  den  Bauch  hinaufwuchs.  In  letzter 
Zeit  heftige,  anfallsweise  auftretende  Unterleibsschmerzen,  die  sie  arbeitsunfähig  machen. 
Mannskop^roßer  Tumor  von  elastischer  Konsistenz  und  längsovaler  Form  bis  drei  Finger 
über  Nabelhöhe  reichend,  mit  dem  Collum  uteri  in  Zusammenhang.  Diagnose:  Großes 
interstitielles  Myom  der  vorderen  Uteruswand. 

Laparotomie.  Der  Tumor  geht  nach  unten  über  in  einen  ca.  6  cm  langen  bandartigen 
Strang,  der  mehrmals  um  sich  selbst  gedreht  und  von  den  Ligamenta  rotunda,  Tuben 
ond  Ovarien  umwickelt  isL  Nach  Aufdrehung  des  Stranges  kommen  die  verdrehten  Adnexa 
wieder  in  ihre  normale  Position.  Abbindung  der  Ligamenta  lata  beiderseits.  Dann  Unter- 
biDdung  des  oervicalen  Stranges  in  zwei  Portionen,  Abtragung  und  Versenkung  des  Strang- 
r^tes.  Glatte  Heüung. 

Die  Untersuchung  des  am  Tumor  verbliebenen  Strangrestes  ergab,  daß  der  Strang 
ganz  solid  und  das  Cavum  cervicis  vollkommen  aufgehoben  war.  Der  Tumor  selbst  ent- 
sprach einem  großen  interstitiellen  Myom  der  vorderen  Uteruswand.  Das  Gewebe  sowohl 
den  Uterustumor  als  auch  der  Adnexa  uteri  zeigte  intensive  hämorrhagische  Veränderungen. 

HoLowKO*)  teilte  folgenden  aus  dem  Jahre  1896  stammenden  Fall  mit: 

Fall  40.   Patientm  von  30  Jahren,  ist  6  Jahre  verheiratet,  konsultierte  vor  3  Jahren 

^egen  Sterilität.    H.  konstatierte  damals  ein  fast  kindskopfgroßes  Myom  des  Uterus. 


i)L  c. 

2)  HoLOWKO,  Zur  Axendrehung  des  Uterus  durch  Geschwülste.   ZentralbL  f.  Gyn. 
»,  Nr.  10. 

Klin.  Vorträge,  N.  F.  Nr.  410.  (Gyn&kologie  Nr.  152.)   Januar  100«.  41 
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Danach  ein  4monatlicher  Abort  und  Ende  Februar  1806  die  Geburt  eines  auagetragenen 
Kindes  mit  gesundem  Wochenbett.  Bald  nach  dem  Au&tehen  aber  traten  AnfaJle  von 
heftigsten  Schmerzen  im  ganzen  Unterleib  ein,  die  sich  häufig  Mederholten  und  Patientin 
nötigten,  sich  zu  Bett  zu  legen.    Dabei  nahm  der  Leib  stark  zu  und  wurde  empfindlich. 

Patientin  kam  in  Beobachtung  mit  Temperatur  von  39,1.  Puls  120,  stark  aui^triebe- 
nem  sehr  schmerzhaftem  Leib,  das  ganze  Abdomen  eingenommen  Ton  einer  fluktuiapsiden 
Geschwulst.  Bei  der  inneren  Untersuchung  fand  man  da«  kleine  Becken  frei,  Portio  vagiiuiliii 
klein,  hart,  Uterus  laßt  sich  von  der  Geschwulst  nicht  abtasten;  Ovarien  nicht  zu  fohlen. 
Patientin  entschloß  sich  zur  Operation  erst,  nachdem  der  Zustand  sich  bedeutend  rer- 
schlimmert  hatte.  Temperatur  schwankte  zwischen  38,6  und  40^*.   Puls  120 — 130. 

Laparotomie  am  23.  September  1896.  Großer  Schnitt,  nachträg^h  noch  veriangert 
bis  zum  Processus  ensiformis.  Sehr  schwierige  Lösung  des  Tumor  von  der  Bauchwand 
und  von  Darmadhäsionen  und  vom  Netz.  Die  Geschwulst  sitzt  dem  Fundus  uteri  breit- 
basig  auf.  Der  Uterus  selbst  ist  in  der  Oervix  um  360®  gedreht.  Aufdrehung  vom  herum 
von  links  nach  rechts  stellt  erst  die  normale  Lage  her.  Nach  Unterbindung  der  Ligamente 
wurde  die  dünn  ausgezogene  Oervix  in  eine  Seidenligatur  gefaßt,  unterbunden  und  darüber 
der  Uterus  samt  dem  Tumor  amputiert.  Der  Oervicalkanal  war  durchgängig.  Über- 
nahung  des  Stumpfes  mit  Peritoneum,  Toilette  und  Schluß  der  Bauchhöhle,  keine  Drainage. 
Nach  14  Tagen  Entfernung  der  Nähte.    Heilung  per  primanL 

Der  Tumor,  einKystomyom,  entspringt  aus  dem  Fundus  uteri  dicht  über  dem  Tuben- 
ansatz  und  besteht  aus  zahlreichen  größeren  und  kleineren  Hohlräumen,  deren  Wände  zer- 
fetzt erscheinen  und  deren  Inhalt  aus  blutig-schleimiger  Flüssigkeit  besteht.  Im  Gewebe 
des  Tumor  zahlreiche  Blutextravasate,  Gewicht  des  Tumor  6000  g.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab  ein  myzomatös  degeneriertes  Myom  mit  zahlreichen  Hämorrhagien 
im  Gewebe. 

MiCHOLiTSCH*)  teilt  aus  der  gynäkologischen  Klinik  des  Prof.  Wertheim 
den  folgenden  Fall  mit: 

FaU  41.  Eine  58jährige  Tagelöhnerin,  seit  dem  18.  Lebensjahre  regelmäßig  und  schmerz 
los  menstruiert  gewesen,  war  nie  gravid,  ist  seit  4  Jahren  in  Menopause.  Als  sie  vor  15  Jahren 
wegen  eines  Lungenkatarrhs  in  ärztlicher  Behandlung  war,  ist  sie  darauf  aufmerksam  ge- 
macht worden,  daß  sie  eine  Geschwulst  im  Bauche  habe.  Seitdem  hat  sie  die  Geschwulst 
wahrgenonmien  und  bemerkt,  daß  sie  wächst.  Erst  in  den  letzten  Jahren  hat  sie  öftere 
Schmerzanfälle  gehabt,  die  auf  Abführmittel  wieder  aufgehört  haben.  Seitdem  vst  cUs 
Wachstum  schneller  gewesen.  Patientin  hatte  die  ganze  Woche  schwere  Arbeit  getan. 
den  letzten  Tag  mit  Bodenreiben  und  Rollen  sich  beschäftigt  ohne  jede  Beschwerde  und 
war  gesund  schlafen  gegangen.  Nachts  ist  sie  plötzlich  durch  einen  furchtbaren  Schmen 
im  Bauche  aus  dem  Schlafe  geweckt  worden.  Die  Schmerzen  hielten  den  Tag  über  an. 
Ihr  Abführmittel  machte  zwar  Diarrhoe,  aber  die  Schmerzen  blieben.  Abends  wurde  sie 
bleich,  fast  pulslos,  mit  kaltem  Schweiß  bedeckt  ins  Spital  gebracht. 

Die  Bauchhöhle  ist  erfüllt  von  einem  über  mannskopfgroßen  rundlichen  Tumor.  Die 
Vorwölbung  des  Abdomen  beginnt  3  Finger  breit  über  der  Symphyse  und  reicht  bis  w 
den  Rippenbögen.  Der  Tumor  ist  von  harter  glatter  Oberfläche,  läßt  sich  durch  die  fett- 
armen Bauchdecken  gut  abgrenzen,  zeigt  freie  seitliche  Beweglichkeit,  Bewegungen  sind 
schmerzhaft.  Vagina  und  Portio  senil  atrophisch,  im  Douglas  fühlt  man  große  weiche. 
sehr  druckempfindliche  Massen.  Vom  Rektum  aus  tastet  man  in  der  Mittellinie  einen 
großen  etwas  härteren  Körper,  der  nach  seinem  Zusammenhange  mit  der  Cerviz  für  den 

1)  MiOHOiiTSOH,  Ein  Fall  von  Axendrehung  des  Uterus  durch  ein  gestieltes  subseröäes 
Myom.   Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.   1899,  Bd.  40,  S.  276. 
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Uteraskörper  gehalten  werden  könnte,  Bewegungen  des  Tumor  werden  ihm  sowie  der 
Portio  mitgeteilt.  Der  Tumor  selbst  ist  weder  von  der  Scheide  noch  vom  Mastdarm  aus 
zn  erreichen.  Am  folgenden  Tage  Urin  spontan  gelassen,  Fäces  und  Winde  auf  eine  hohe 
Irrigation.   Aber  die  peritonitischen  Erscheinungen  breiten  sich  aus. 

Laparotomie.  Schnitt  handbreit  über  der  Symphyse  bis  handbreit  überm  Nabel. 
Der  dunkelblaurote  Tumor  tragt  auf  seiner  Oberfläche  zahlreiche  placquesartige  fibrinöse 
Auflagerungen,  die  oberflächlichen  Gefäße  prall  gefüllt,  die  Darmschlingen  sammetartig 
rauh  und  injiziert,  ebenso  die  Serosa  parietalis.  Zwischen  den  Darmschlingen  etwas  trübe 
seröee  Flüssi^eit.  Keine  Verlötungen.  Der  üteruskörper  liegt  der  unteren  und  rechten 
Seite  des  Tumor  dicht  an  und  hängt  mit  ihm  durch  einen  kurzen  dicken  Stiel  in  der  Gegend 
des  rechten  Uterushomes  zusammen.  Der  Uterus  ist  dunkelrot,  mannsfaustgroß.  Auch 
die  Adneza  sind  mächtig  angeschwollen  zu  kindsfaustgroßen  dunkelblauroten  von  Blut 
überfüllten  weichen  Tumoren.  Verwachsimgen  nirgend  vorhanden.  Auch  das  Zellgewebe 
der  Ligamenta  lata  ist  hämorrhagisch  infUtriert  und  ödematös.  Die  straff  gespannten 
Ligamenta  rotunda  konvergieren  direkt  zum  Ck)llum  uteri  und  sind  um  dasselbe  auf- 
gewickelt, die  Oervix  in  der  Höhe  des  inneren  Muttermundes  strangulierend.  Die  Drehung 
ist  von  links  nach  vom  und  rechts  erfolgt  und  bedarf  einer  Zurückdrehung  um  3  x  180^, 
nm  die  Abwickelung  vollständig  zu  machen.  Es  besteht  eine  stark  ausgeprägte  Schnür- 
forche  in  der  Höhe  des  inneren  Muttermundes,  welche  sich  auch  auf  die  beiderseitigen 
Ligamente  erstreckt.  Unterhalb  derselben  ist  das  Gewebe  von  normalem  Blutgehalt.  Die 
Blaee  ist  in  die  Aufwickelung  nicht  mit  einbezogen  gewesen,  wie  sich  aus  dem  Verhalten  des 
Blasenperitoneums  erkennen  ließ.  Die  Oervix  ist  außerordentlich  lang  ausgezogen  und 
hochgradig  verdünnt. 

Die  Entfernung  des  Tumor  gestaltet  sich  außerordentlich  einfach,  da  sie  infolge  der 
Strangulation  gleichsam  vorbereitet  ist.  Unterhalb  der  Strangulation  werden  die  Liga- 
mente in  je  eine  Ligatur  gefaßt  und  durohtrennt,  die  Oervix  abgesetzt  und  das  restie- 
rende Stuck  mit  Peritoneum  übemäht  und  versenkt. 

Die  fast  4  kg  schwere  Geschwulst  ist  ein  Fibromyom  mit  zahlreichen  Hämorrhagien 
in  seinem  Innern,  zystisch  erweichten  und  nekrotischen  Partien,  auch  mit  verkalkten 
Stellen.  Der  kurze  Stiel  entspringt  vom  Fundus  uteri  nahe  dem  rechten  Uterushom,  er  ist 
fast  BD  dick  als  das  Obrpus  uteri  und  weist  eine  intensive  spiralige  Torsion  im  Sinne  der 
Axendrehung  des  Uterus  auf,  welche  nicht  mehr  rückgängig  wird.  Das  Oavum  cervicis 
ist  trotz  der  hochgradigen  Drehung  in  Kontinuität  mit  dem  Oavum  uteri,  wie  durch  die 
Sondierung  konstatiert  wird. 

DuRET^)  zeigte  in  der  Sitzung  vom  4.  Juli  1900  der  Societ6  anatomo-clinique 
de  Lille  ein  Fibrom  von  8  Pfund  vor,  das  er  mittels  Hysterektomie  abdominale 
entfernt  hat. 

Fall  42.  Der  Tumor  der  48jährigen  Multipara  war  seit  1  Jahre  bekannt,  sie  hatte 
damals  die  Operation  abgelehnt.  Starke  Hämorrhagien,  peritonitische  Attacken  mit 
heftigem  Schmerz^wiederholten  sich.  Bei  einem  der  Anfälle  vor  4  Monaten  trieb  der  I^ib 
stark  auf,  Erbrechen  stellte  sich  ein  und  abendliches  Fieber. 

Bei  der  Laparotomie  fanden  sich  Adhäsionen  des  Tumor  mit  Netz  und  Dünndarm- 
schlingen.  Bei  deren  Ablösung  quoll  Eiter  hervor,  der  in  Menge  eines  Bierglases  voll  aus 
der  am  meisten  promioierenden  Stelle  des  Tumor  kam.  Der  Tumor  zeigte  daselbst  eine 
Hoble  von  der  Größe  einer  Faust,  die  brandig  zerfallene  Massen  enthielt.  Der  Uterus 
^ar  gedreht  um  fast  eine  ganze  Spiralwindung,  er  war  im  ganzen  gedreht  von  rechts  nach 
links,  nnd  auch  die  Vagina  zeigte  sich  im  oberen  Teil  ein  wenig  gedreht. 

1)  DvBBT,  Volumineux  fibrome  renfermant  des  abcds.  Bull,  de  la  soc.  anat.-clin. 
de  liUe  1900,  15.  ann.,  p.  258. 
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Semmelink^)  teilt  aus  der  Frauenklinik  der  Universität  Leiden  folgenden 
Fall  mit: 

Fall  43.  Fat.  E.  K.,  40  Jahre,  ledig.  Menses  mit  12  Jahren,  regelmäßig,  mit  Schmerz^ 
seit  vorigem  Jahr  ohne  Beschwerden  ausgeblieben.  Vor  3  Wochen  plötzlich  Schmerzen 
mitten  im  Bauche,  stärker  bei  Bewegungen.  Beim  Gehen  Schmerzen  im  Kreuz.  Abdomen 
allmählich  dicker  geworden.  Mit  dem  Auftreten  der  Schmerzen  ist  auch  der  Bauch  plötz- 
lich mehr  aufgetrieben.    Fat.  konnte  seitdem  nicht  mehr  arbeiten. 

Aufnahme  26.  Juli  1900.  Bauch  unterhalb  des  Nabels  durch  einen  Tumor  gleich- 
mäßig aufgetrieben,  am  stärksten  halbwegs  Nabel  und  Symphyse.  Auf  dem  Tumor  ge- 
dämpfter Schall,  ringsum  Darmton.  Der  Tumor  ist  hart,  glatt,  nicht  ganz  kugelförmig, 
es  ist  ein  kleiner  Tumor  vom  darauf  zu  fühlen.  Der  große  Tumor  ist  beweglich  und  liegt 
oberhalb  des  Beckeneinganges.  Genitalia  externa  normal,  Portio  klein.  Corpus  uteri 
nicht  deutlich  zu  fühlen,  weil  die  Nähe  des  großen  Tumor  dies  erschwert.  Rechts  am 
Tumor  ein  runder  Strang  (Tube?).  Per  rectum  erscheint  der  Uterus  in  beweglicher  Betro- 
flexion;  Ovarien  nicht  zu  tasten.  Ein  starker  Strang  geht  von  der  linken  Beckenwand 
zum  Tumor  (Lig.  latumT). 

Laparotomie  3.  August  1900  (Dr.  Ssmhslink).  Mit  Eröffnung  der  Bauchhöhle  ist 
die  Diagnose  Myom  klar;  der  Tumor  ist  hart,  glatt,  beweglich,  um  3  x  180®  torquieit, 
in  der  Richtimg  von  links  nach  vom  und  rechts.  Nach  Aufhebung  der  Torsion  stellt  ach 
heraus,  daß  das  Myom  im  Corpus  uteri  sitzt.  Die  Ovarien  sind  Ödematös,  bläulichrot  ver- 
färbt, stark  vergrößert,  verlängert  und  verdickt.  Es  zeigt  sich  außerdem,  „daß  Corpus 
und  Cervix  ganz  getrennt  sind*',  zwischen  beiden  Teilen  ist  nur  sehr  verdünntes  Binde- 
gewebe, welches  allmählich  in  die  Ligamenta  lata  übergeht^  keine  Verwachsungen,  leichte 
Abtrennung  des  Tumor,  keine  Blutung.    Glatte  Heilung. 

Der  Haupttumor  ist  ein  in  der  hinteren  Corpuswand  gelagertes,  ganz  verkalktes  Myozou 
hat  eine  Höhe  von  16,  eine  Breite  von  11,  eine  Tiefe  von  19  cm.  In  der  Vorderwand  des 
Uterus  sitzt  ein  kleineres,  etwa  walnußgroßes,  weiches  Myom.  Zwischen  beiden  Tumoren 
liegt  die  Uterushöhle,  klein,  mit  glatter,  bleicher  Schleimhaut  bekleidet,  ohne  Inhalt 
In  der  Richtung  zur  Cervix  ist  die  Üterushöhle  ganz  abgeschlossen,  eine  Öffnung  weder 
zu  sehen  noch  mit  feinsten  Borsten  zu  finden. 

Faure^)  demonstrierte  in  der  Gesellschaft  für  Chirurgie  am  13.  Mai  1903 

ein  11  kg  schweres  Fibrom,  das  er  nebst  Uterus  und  Adnexen  exstirpierte. 

Fall  44.  Die  Patientin  hatte  vor  2  Jahren  einen  sehr  schmerzhaften  Anfall  gehabt, 
dem  Peritonitis  und  danach  rapides  Wachstum  der  Geschwulst  folgte.  Meinungsverschie- 
denheit bestand,  ob  die  Geschwulst  Ovarienzyste  oder  Myom  sei. 

Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zeigte  sich  das  Netz  von  enormen  Gefäßen  durchzogen, 
dem  Tumor  adhärent.  Der  Tumor  inserierte  am  Beckenboden  mit  einem  sohlanken  Stiel, 
kaum  von  der  Dicke  eines  starken  Bleistiftes;  eine  Tube  umwickelte  ihn,  er  schien  um 
eine  Kreistour  gedreht.  Faurb  durchtrennte  ihn  imd  entfernte  den  Tumor  ohne  besonderB 
Schwierigkeiten^  er  meinte,  einen  soliden  Eierstockstumor  entfernt  zu  haben.  Erst  nach 
der  Operation  bei  Untersuchung  des  Tumor  zeigte  sich,  daß  nicht  der  StkH  des  vermeint^ 
liehen  Ovarium  amputiert  war,  daß  vielmehr  der  vermeintliche  Stiel  der  Isthmus  uteri 
nebst  den  ganz  atrophischen  Gefäßstielen  der  Adnexa  war.  Uterus  und  Adnexa  lagen 
in  einer  tiefen  Grube,  die  durch  die  zwei  seitlichen  Massen  des  Tumor  gebüdet  war.    Der 


1)  Sehheldtk,  1.  c.  S.  352. 

2)  Faubs,  Fibrome  ut6rin  avec  torsion  de  Tutdrus.    Bull,  et  möm.  de  la  soc.  de  chir. 
de  Pans,  19.  mai  1903,  p.  615. 
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Tnmor  ist,  wie  die  Abbildung  zeigt,  von  quer-nierenförmiger  Gestalt,  ganz  ähnlich  dem 
von  Stbatz  abgebildeten  (Fall  Sldieser  Arbeit),  er  ist  mit  mäßig  breitem,  kurzen  Stiel  der 
linken  Tnbenecke  des  Fundus  inseriert. 

Faüre  deutet  mit  Recht,  daß  um  die  Zeit  der  schmerzhaften  Erkrankung 
vor  2  Jahren  die  Drehung  erfolgt  ist,  daß  die  folgende  Peritonitis  das  Netz 
verlötet  hat  und  daß  die  Grefäßversorgung  des  Tumor  aus  dem  Netz  wesentlich 
beigetragen  hat  zu  dem  enorm  schnellen  Wachstum  des  Tumor. 

GouLLiAUD^)  zeigte  in  der  Sitzung  vom  II.  Mai  1904  in  der  Societe  de 
Chirurgie  de  Lyon  den  supravaginal  amputierten  Uteruskörper  nebst  kinds- 
kopfgroßem verkalktem  Myom  vor,  zusanmien  1670  g  schwer.  Das,  wie  aus 
der  Abbildung  ersichtlich  ist,  von  glattem  Peritoneum  bekleidete  Myom  ist  abge- 
brochen, es  hat  mit  ganz  kurzem  breiten  Stiel  dem  Uterus  aufgesessen,  an 
welcher  Stelle  ist  nicht  mehr  ersichtlich. 

Fall  45.  Ein  62jähriges  Fräulein  kannte  seit  20  Jahren  in  ihrem  Unterleibe  einen 
harten,  beweglichen,  unempfindlichen  Tumor.  Menopause  war  erst  mit  59  Jahren  ein- 
getreten, sonst  hatten  keine  unregelmäßigen  Biotungen  stattgefunden,  dann  und  wann 
leichte  Schmerzanfalle  mit  Verstopfung.  In  voller  Gesundheit  wurde  sie  am  6.  April  von 
heftigem  Schmerz  befallen  mit  Erl^echen  und  Verstopfung.  Es  stellte  sich  Fieber  ein 
mit  38,5  und  fakulentem  Erbrechen.  Diagnose:  Torsion  des  Tumor.  Am  9.  April  Laparo- 
tomie. Der  Uterus  war  gedreht  im  Niveau  des  Isthmus  des  Uterus.  Man  hatte  nur  einen 
Stiel  von  fibrösem  Aussehen  zu  durchschneiden  vom  Umfang  eines  Ovariumstieles.  Die 
Blase  brauchte  nicht  abgeschoben  zu  werden,  die  vorausgegangene  Streckung  des  „Stieles'* 
mußte  sie  zuvor  isoliert  haben. 

Das  Kotbrechen  hörte  erst  4  Tage  nach  der  Operation  auf.    Genesung. 

Ich  habe  dann  noch  eine  eigene  Beobachtung  von  Axendrehiing  des  myo- 
matösen Uterus  zu  berichten,  die  achte  eigene  Beobachtung  von  Axendrehung, 
die  vierte  durch  Myom  des  Uterus  zustande  gekommene.  Die  vier  durch 
Ovarientumor  bedingt  gewesenen  sind  in  meiner  früheren  Abhandlung  be- 
schrieben, die  vier  durch  Myom  des  Uterus  bedingten  sind  die  Fälle  16,  23, 
38  der  hier  vorliegenden  Liste  und  der  nun  folgende: 

Fall  46.  Frau  Büttner  aus  R.,  39  Jahre  alt,  Arbeiterin,  Frau  des  Fabrikarbeiters, 
menstruiert  mit  14  schmerzlos,  auf  2—3  Tage  reichlich,  25—26  Tage  blutfrei.  Einzige 
^hwangerschaft  im  27.  Jahr,  rechtzeitige  Geburt  ohne  Kunsthilfe.  Wochenbett  fieber- 
haft, Fat.  lag  6  Wochen  zu  Bett.  Regel  danach  wieder  regelmäßig,  schmerzlos.  Zwei 
Jahre  nach  dem  Wochenbett  wurde  die  Regel  schmerzhaft,  stechende  Schmerzen  schon 
1  Tag  vor  der  Blutung.  Einige  Jahre  später  bemerkte  Patientin  eine  Geschwulst  im  Leibe, 
<üe  Geschwulst  habe  mitten  im  Leibe  gelegen.  Der  vor  3  Jahren  konsultierte  Arzt  riet  zur 
Operation.  Schmerzanfalle  sind  dann  zeitweise  auch  aui3er  der  Regel  eingetreten  in  stei- 
gender Heftigkeit,  so  daß  Patientin  zu  Bett  liegen  mußte.  Die  Geschwulst  sei  zu  solchen 
Zeiten  größer  und  der  Leib  gegen  Berührung  schmerzhaft  gewesen. 

Am  12.  Oktober  1901  scheuerte  Frau  B.  Flur  und  Treppe  der  Wohnung  ohne  jede 
^Beschwerde,  verzehrte  mit  Appetit  ihr  aus  Brot,  Wurst  und  Kaffee  bestehendes  Abend- 
brot, legte  sich  zu  Bett  und  schlief  gleich  ein.  Gegen  morgen  ist  sie  mit  heftigen  Schmerzen 
im  ganzen  Leib  aufgewacht,  Leib  aufgetrieben,  häufiges  Erbrechen,  keine  Diarrhoe,  kein 


1)  Lyon  m6d.  no.  23,  6.  juin  1904. 
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FroBt,  Stuhlgang  war  da,  Urinlassen  ohne  Beeohweide.  Kalte  Umschlage»  die  der  am 
3.  Tag  gerufene  Arzt  verordnete,  linderten  etwas.  Während  dieser  mehrere  Wochen  dau- 
ernden Schmerzperiode  konnte  Patientin  nur  auf  der  rechten  Seite  liegen,  d^  Yeisach, 
links  zu  liegen,  rief  sofort  heftige  Schmerzen  hervor.  Mitte  Novemher  konnte  Patientb 
zeitweise  das  Bett  verlassen.    Ende  November  schickte  der  Arzt  sie  zur  Klinik. 

Befund  vom  6.  Dezember:  Schlecht  genährte  Frau,  149  cm,  45 V2  ^»  Hämo^hin  ^q. 
Ein  unregelmäßig  oval  gestalteter,  buckliger  Tumor  nimmt  vorwiegend  die  rechte  Sdte 
des  Bauches  ein  bis  zum  Rippenbogen,  nach  links  die  Medianlinie  nur  3  Finger  breit  über- 
ragend. Bauchumfang  horizontal  in  Nabelhöhe  78  cm,  Symphyse  bis  Fundus  tumoris 
Zirkelmaß  20,  über  die  Haut  gemessen  25  cm.  Konsistenz  oben  harter,  unten  weicher, 
nirgends  Fluktuation.    Berührung  nicht  schmerzhaft,  Beweglichkeit  des  Tumor  minimAl. 


gtspannlm^tning  q^^-^ 


^g*  1*    Vs  iiA^-  Größe.    Schematische  Zeichnung  des  Tastbefundes  bei  Frau  Büttner,  im 

Grundriss  dargestellt. 

Die  Cervix  konnte  als  deztrorotlert  eingetragen  werden,  well  die  BUie  all  auttallend  welter  nach  recfati  ab 
nach  linkB  lich  entreckend  durch  Sondenmesaung  konitatiert  war.  Auffallend  waren  die  efnffen  Stiftnse, 
die  von  der  links  feetetehenden  Cervix  quer  nach  rechte  Terliefen;  die  Cerviz  links  psrametiisch  flxieifBd« 
Schwielen  wären  links  su  erwarten  gewesen.  (Die  Operation  ergab,  dafi  die  Stränge  der  pedphere  Teil  da 
fest  um  die  Cervix  gewickelten  Ligamente  gewesen  sind.) 

Vorderes  Scheidengewölbe  vom  Tumor  belastet,  Portio  vag.  klein,  fest,  hoch  hinten  über 
der  linken  Spina,  links  neben  der  Oervix  ein  Ovarium,  rechts  keiues  zu  tasten.  Ein  Fundus 
uteri  vom  Rektum  aus  nicht  vom  Tumor  abzugrenzen,  von  der  Oervix  gehen  hinter  dem 
Tumor  hin  quer  durchs  Becken  straffe  Strange  nach  rechts.  Blase  ganz  rechts  gelegen» 
unterm  Tumor  hin  weit  nach  hinten  sich  erstreckend. 

Vermutung  auf  Azendrehung  des  myomatösen  Uterus  wurde  ausgesprochen,  da- 
neben als  wahrscheinlicher  intraligamentär  entwickelter  Tumor  des  rechten  OrariuiD 
angenommen. 

17.  Dezember  Laparotomie.  Lange  Inzision  median.  Panniculus  und  praperitoneales 
Fett  spärlich.  Zwischen  Bauchwand  und  Tumor  liegt  das  Netz,  mit  beiden  fest  verlötet 
Auch  seitlich  vom  Netz  ist  der  Tumor  mit  der  Bauchwand,  weiter  links  sind  Daimschlingen 
mit  dem  Tumor  verlötet.  Nach  Lösung  der  zum  TeU  festen  Adhäsionen  zeigt  sich,  dftß 
der  Tumor  der  Uterus  ist,  der  abwärts  in  die  langgezogene  Cervix  uteri  auslauft.  Um  die 
Cervix  sind  die  Tuben  und  Ligamenta  rotunda  gewickelt.    Nach  Verlängerung  des  Schnittes 
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wird  der  Tumor  von  xeohtsher  hervoigewälzt.  Dreimal  muß  er  von  rechts  hinten  vom 
herum  nach  links  um  180*^  gedreht  werden,  bis  die  Adneza  ihre  normale  Lage  haben.  Nach 
Zurückdrehung  der  Torsion  hat  die  Oervix  mediane  Stellung  angenommen,  ihre  hoch  hinten 
links  zuvor  bestandene  flzation  war  durch  die  Umschnürung  der  Ligamente  bedingt.  Die 
Ovarien,  die  befriedigend  aussehen,  werden  der  Frau  gelassen,  der  Uterus  in  derCervix  am- 
putiert, der  Oervicalkanal  des  Stumpfes  mit  Thermokauter  ausgebrannt,  das  Peritoneum 
aber  dem  Stumpf  geschlossen,  das  Netz  über  die  Därme  gebreitet,  die  Bauchwunde  vereinigt. 

Die  amputierte  Geschwulst  ist  23  cm  hoch,  13  dick,  42  im  Umfang,  3020  g  schwer. 
Der  breitere  obere  Abschnitt  des  Tumor  ist  festes  Myofibromgewebe,  von  Blutextravasaten 
durchsetzt,  die  untere  Partie  weicher,  von  Blut  durchtränkt.  Vom  Lumen  des  Oervical- 
kanales  aus  verliert  sich  die  Sonde  in  morsches  Gewebe.  Es  ist  nicht  mehr  zu  ermitteln, 
von  welcher  Wand  des  Uterus  die  Myomentwicklung  ausging.  Epithel  ist  weder  auf 
der  Oberfläche  der  Schleimhaut,  noch  auf  den  vom  Schnitt  getroffenen  Drüsenlumina  nach- 
zuweisen. 

Temperatur  am  Abend  der  Operation  38,4,  danach  um  37  und  36.  Am  12.  Tag  erster 
Verbandwechsel  und  Entfernung  der  durch  die  ganze  Bauchwand  geführten  Silkwormgut- 
nähte.  Dauerndes  Wohlbefinden,  auch  über  Jahresfrist  nach  Bericht  des  am  Ort  wohnen- 
den Kollegen. 

Es  lag  nahe,  den  Umstand,  daß  Frau  6.  vom  Tage  ihrer  schweren  Erkran- 
kung an  4  Wochen  lang  nur  auf  der  rechten  Seite  hegen  konnte,  daß  Links- 
lage, selbst  Rückenlage  sofort  heftige  Schmerzen  hervorrief,  in  Beziehung  zu 
bringen  zu  der  Axendrehung  des  Uterus.  Die  Vermutung  war  von  vornherein,  daß 
Steigerung  der  Drehung  schmerzhaft  gewesen  sei.  Vergleichung  mit  dem  Befund 
bei  der  Operation  zeigt,  daß  das  nicht  zutrifft.  In  der  Richtung  von  rechts  vom- 
benun  nach  links  wurde  bei  eröffnetem  BauchderTumorinnormale  Lage  gedreht 
Bei  Lagerung  auf  der  linken  Seite  hätte  also  die  Gravitation  des  3000  g  schweren 
Tumor  eine  Rückdrehung  anstreben  können.  Linkslage  war  aber  gerade  der 
Frau  unerträgUch.  Das  erklärt  sich  wohl  nur  so,  daß  der  Tumor  beim  Eintritt 
der  letzten  Peritonitis  überhaupt  nicht  mehr  drehbar  war,  er  war  in  der  gedrehten 
Stellung  bereits  mit  Netz  und  Bauchwand  verwachsen.  Da  er  bei  links  hinten 
fixierter  Cervix  ganz  rechts  im  Bauche  lag,  mußte  er  bei  Unker  Seitenlage  an 
Netz  und  Därmen  schmerzhaft  zerren.  Wenn  diese  Deutung  richtig  ist,  und 
ich  weiß  für  den  auscheinenden  Widerspruch  des  Sjrmptoms  mit  dem  Befund 
keine  andere  Erklärung,  dann  müssen  wir  femer  annehmen,  daß  die  Axen- 
drehung im  Laufe  der  Jahre  unter  den  zeitweise  auftretenden  peritonealen 
Reizungen  zustande  kam  und  daß  die  Verlötungen  teilweise  wenigstens,  soweit 
sie  den  Tumor  fixierten,  das  Resultat  dieser  früheren  Peritonitiden  waren.  Die 
der  Operation  6  Wochen  vorausgegangenen  akuten  Symptome  waren  dann  auch 
nicht  unmittelbare  Folge  der  Drehung,  sondern  mutmaßhch  bewirkt  durch  das 
Abreißen  irgendeiner  der  früher  entstandenen  Adhäsionen  und  durch  den  viel- 
leicht damals  gerade  die  Oberfläche  des  Tumor  erreichenden  Zerfall  seines 
Gewebes. 

Für  frische  Drehungen  und  auch  für  alte,  wenn  der  Tumor  frei  beweglich 
gebUeben  ist,  mag  die  vorhin  ausgesprochene  Vermutung  zutreffen,  daß  die- 
jenige Lage,  welche  durch  Gravitation  des  Tumor  Rückdrehung  begünstigt, 
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Erleichterung  schafft.     Ein  Beispiel  dafür  hatte  mir  nicht  lange  zuvor  die 
Beobachtung  eines  Tumor  ovarü  geboten. 

Frau  S.  in  K.  als  Kind  und  Madchen  in  tadellosem  Wohlbefinden,  heiratete  mit  20. 
gebar  nach  ohne  Störung  verlaufener  Schwangerschaft  mit  22  im  November  1898.  Zwei- 
oder dreimal  zu  Anfang  1900  ist  Schmerz  in  der  linken  Unterbauchgegend  von  etwa  Vi^tande 
dagewesen,  sonst  dauerndes  Wohlbefinden.  Am  22.  August  gegen  Mittag  beim  Goiken- 
pflücken  trat  Unbehagen  im  Leibe  ein,  „es  hing  so  schwer  im  Leibe".  Das  Unbehagen 
steigerte  sich.  Mittags  bei  Tisch  wurde  der  Schmerz  so  stark,  daß  fVau  S.  sich  zu  Bett 
legen  mußte.  Die  Schmerzen  kamen  nun  anfallsweise,  Patientin  hielt  sie  für  Wehen, 
ließ  die  Hebamme  kommen,  meinte  ein  Abortus  bereite  sich  vor,  obgleich  die  Regel  nicht 
ausgeblieben  war.  Zwei  trotz  Morphium,  das  der  Arzt  reichte,  ziemlich  schlaflose  Nächte 
wegen  der  mit  steigender  Heftigkeit  eintretenden  Schmerzen.  Stuhlgang  war  einmal  ein- 
getreten nach  dreiviertelstündigen  Kolikschmerzen,  die  Patientin  von  den  anderen  Schmer- 


Fig.  2.     V2  nat.  Gr.     Tastbefund  der  Frau  S. 


zen,  die  sie  als  wehenartig  bezeichnet,  deutlich  unterschieden  hat.  Am  24.  wurde  ich  ge- 
rufen. Schon  während  ich  am  Bett  sitzend  von  der  Patientin,  dem  Ehemann  und  dem 
Kollegen  mir  die  Anamnese  berichten  ließ,  fiel  mir  auf,  daß,  wenn  Patientin  in  der  Unter- 
haltung auf  die  linke  Seite  sich  drehte,  ein  Schmerzanfall  eintrat,  der,  wenn  PatientiD 
wieder  mir  zugewandt  rechts  lag,  langsam  nachließ.  Ich  erfuhr  auoh  auf  Befragen,  daß 
tagsjiber  und  in  den  zwei  schmerzvollen  Nächten  Rechtslage  die  erträglichere  gewesen 
war,  während  sonst  Frau  S.  links  liegend  zu  schlafen  pflegte. 

Die  Untersuchung  ergab,  daß  der  Leib  nicht  aufgetrieben,  nicht  schmerzhaft  bei  Be- 
rührung war;  ein  rundlicher  Tumor  lag,  vom  Becken  bis  Nabelhöhe  reichend,  median; 
auch  der  Tumor  nicht  schmerzhaft  bei  Betastung.  Bei  Eintritt  eines  Schmerzanfalles 
änderte  der  Tumor  nicht  seine  Form  oder  seine  gleichmäßig  elastische  Konsistenz.  £r 
war  also  nicht  der  in  Wehen  begriffene  Uterus.  Die  kombinierte  Betastung  der  Becken- 
organe ergab  den  nebenstehend  gezeichneten  Befund  (Kopie  der  sofort  am  Krankenbett 
notierten  Skizze).  Der  fast  kugelförmige  Tumor  ist  nicht  ganz  unbeweglich,  der  Versuch. 
ihn  zu  bewegen,  etwas  schmerzhaft.  Schmerzhaft  ist  von  der  Vagina  aus  die  Gegend  der 
linken  Tubenecke  des  Uterus  und  die  entsprechende  Gegend  des  Beckens  bei  tiefem  Druck 
von  außen  (die  Stellen  sind  mit  ^  X  bezeichnet). 
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Da  der  Uterus  ganz  links  und  der  Tumor  rechts  von  ihm  sich  befand,  war  Tumor 
ovarii  dextri  wahrscheinlich,  eine  akute  Stieldrehung  nach  den  berichteten  und  den 
direkt  beobachteten  Symptomen  fast  zweifellos.  Sehr  eigentümlich  und  zunächst  unerklärt 
blieb  die  Lage  des  Uterus:  Sinistroposition  mit  Sinistroversion  und  dabei  Sinistrotorsion 
(rotation)  des  anteflektierten  Corpus,  während  sonst  Dextrorotation  die  Folge  der  Sinistro- 
position ist. 

Ich  erklarte  Operation  für  nötig  und  die  Frau  wurde  noch  an  demselben  Abend  nach 
Jena  gefahren.  Die  Fahrt  in  möglichst  vorteilhafter  Lagerung  hatte  die  Schmerzen  nicht 
vermehrt.  Li  der  Nacht  bei  unausgesetzter  Lage  auf  der  rechten  Seite  hatten  die  Schmerzen 
aufgehört,  Temperatur,  die  zuvor  38  um  ein  paar  Zehntel  überstiegen,  war  zur  Norm  zurück- 
gekehrt.    Ich  verschob  deshalb  die  Operation  auf  den  30. 

Laparotomie  in  Chloroformnarkose  30.  August  1900.  Sehr  reichlich  Panniculus 
und  praperitoneales  Fett.  Aus  dem  Peritoneum  wenig  Aszites.  Es  präsentiert  sich  in 
der  Wunde  die  g^tte,  etwas  mißfarbige  Fläche  des  Tumor.  Keine  Adhäsionen.  Erwei- 
terung des  Schnittes  über  den  Nabel,  um  den  Tumor  unverletzt  herauszuheben.  Der 
kurze  Stiel  ist  gedreht,  gehört  dem  linken  Ovarium  an.  Rechts  oben  hinten  am  Tumor 
prominiert  das  hochrote,  ödematös  geschwollene  Fimbrienende  der  Tube.  Der  vor  die 
Wunde  gehobene  Tumor  wird  hinten  herum  von  rechte  nach  links,  dann  vom  herum  wieder 
nach  rechts  um  einen  ganzen  Kreis  gedreht.  Danach  ist  die  Drehung  des  Stieles  aufge- 
hoben und  der  Uterus  nähert  sich  medianer  Stellung.  Mit  sorgfältiger  Schonung  des  Kolon, 
dessen  Peritonealüberzug  bis  dicht  an  den  Stiel  herangedreht  war,  wird  dieser  in  Partien 
unterbunden,  abgeklemmt  und  mit  Pacquelin  hart  am  Tumor  abgebrannt  Vom  ver- 
größerten rechten  Ovarium  wird  die  z3rBtisch  degenerierte  distale  Hälfte  entfernt,  der 
Bauch  in  der  üblichen  Weise  mit  durch  die  ganze  Bauchwand  geführten  Silkwormgut- 
nahten,  mit  fortlaufenden  peritonealen  und  Fasciennähten  geschlossen.  Der  Tumor  hat 
an  der  peritonealen  Fläche  zahlreiche  Blutextra vasate,  ist  zum  Teil  Kystom,  zum  Teil 
Dermoid  mit  halbfestem  Fett  und  reichlichen  Haaren,  mißt  12  und  13  cm  in  den  Durch- 
messern. Die  Drehung  des  Tumor  war  die  nach  Küstnkr  typische.  Konvaleszenz  im- 
gestört.  Pat.  stellt  sich  am  9.  März  1901  in  tadelloser  Gesundheit  vor,  Regel  regelmäßig, 
Uterus  median,  in  Anteflexion,  frei  beweglich,  rechtes  Ovarium  an  normaler  Stelle. 

In  diesem  Fall  anscheinend  ganz  frischer  Drehung  eines  Ovariumstieles  war 
im  Gegensatz  zu  dem  Fall  Büttner  diejenige  Seitenlage  erleichternd,  bei  der 
durch  Gravitation  des  Tumor  Rückdrehung  stattfinden  konnte.  Der  Pfeil 
in  Figur  3  (siehe  folgende  Seite)  bezeichnet  die  Richtung,  in  welcher  bei  der  Ope- 
ration die  Drehung  rückgängig  gemacht  wurde.  Der  der  vorderen  Rauchwand 
anEegende  Tumor  mußte  bei  rechter  Seitenlage,  welche  erleichternd  wirkte,  in 
der  gleichen  Richtung  gravitieren. 

Durch  den  Laparotomiebefund  findet  auch  ihre  Erklärung  die  eigentümliche 
Verlagerung  des  Uterus,  bei  exquisiter  Sinistroversion  und  Sinistroposition, 
Sinistrorotation  des  normal  anteflektierten  Corpus  uteri.  Die  scharfe  Drehung 
des  kurzen  Stieles  hatte  das  linke  Uterushom  an  die  linke  Linea  arcuata 
herangeschraubt  um  mich  so  auszudrücken,  ebenso  wie  das  Colon  descendens 
von  der  Fossa  iliaca  herabgezerrt  war  (davon  die  argen  Kohkschmerzen,  die 
dem  Stuhlgang  am  24.  vorangingen).  Ein  wenig  Axendrehung  des  Uterus  ist 
dabei,  aber  nicht  genug,  um  den  Fall  als  solche,  den  anderen  anzugUedem. 

Für  Deutung  der  Symptome  bei  Stieldrehung  der  Ovarientumoren  und  bei 
Axendrehung  des  Uterus  schien  mir  der  Vergleich  der  beiden  Fälle  nicht 
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unwichtig:  bei  akuter  frischer  Stieldrehung  war  diejenige  Lagerung  schmerz- 
haft, welche  durch  Gravitation  des  Tumor  die  Drehung  vermehrt;  wenn  Peri- 
tonitiden  schon  vorausgegangen  sind,  welche  zu  peritonealen  Yerlötungen  ge- 
führt haben,  trifft  gleiche  Deutung  der  Sjmiptome  nicht  notwendig  zu,  es  kann 
da  umgekehrt  sein,  weil  die  Drehbarkeit  des  Tumor  aufgehoben  ist  duich 
Adhäsionen,  deren  schmerzhafte  Zerrung  gerade  durch  diejenige  Lagerung  be- 
wirkt wird,  von  der  in  Rücksicht  auf  eventuelle  Drehung  Erleichterung  zu 
erwarten  war. 

Wenn  in  einer  Reihe  von  Fällen  anamnestisch,  wenn  auch  nur  hinterher, 
nachdem  durch  Autopsie  die  Torsion  festgestellt  war,  gleiches  Verhalten  in 
bezug  auf  Erträglichkeit  bestimmter  Seitenlage  der  Kranken  ermittelt  sein  wird. 
wie  in  den  eben  mitgeteilten  zwei  Fällen  von  mir  beobachtet  wurde,  könnten 
diagnostisch  brauchbare  Winke  sich  ergeben. 


Fig.  3.    Biohtiing  der  Rückdrehung  des  Tumor  der  Fig.  2. 
Lage  auf  der  reohten  Seite  brachte  Erleichterung. 

Über  die  Symptome  der  Axendrehung  des  Uterus  liegen  uns  Hitteilungen 
vor  in  den  Ananmesen  von  38  der  aufgezählten  46  Fälle.  Die  berichteten  Tat- 
sachen bieten  große  Mannigfaltigkeit  und  die  Vergleichung  der  Symptome  mit 
den  Befunden  der  gleichen  Fälle  bietet  scheinbare  Widersprüche.  Wir  finden 
mehrmalige  Drehung  das  eine  Mal  mit  allerschwersten,  das  andere  Mal  mit 
ganz  geringfügigen  Symptomen.  Gleich  verschieden  verhält  es  sich  bei  der 
häufigsten,  der  Drehung  um  180^.  Greringe  Drehungen,  die  90^  nicht  erreichten 
oder  nur  wenig  überschritten,  zeigten  gerade  oft  ganz  schwere  Symptome. 

Der  Grad  der  Drehung  ist  es  offenbar  nicht  allein  und  nicht  einmal  in  erster 
Linie,  der  die  Symptome  bedingt.  Sehr  viel  hängt  ab  von  der  Plötzlichkeit 
oder  Langsamkeit,  mit  der  die  Drehimg  erfolgt,  sowohl  für  die  Akuität  der 
Symptome  als  auch  für  die  Ernährungsstörungen  im  Uterus  und  im  Tumor. 


27]  Die  Axendrehung  (Cenrixtorsion)  des  myomatosen  Uteras.  531 

Exquisite  Beispiele  plötzlicher  Drehung  sind  die  Fälle  von  Stratz  (31) 
um  180®,  Pick  (35)  um  720°,  Michoutsch  (41)  um  540o.  Von  langsam  erfolgter 
Drehung  ist  ein  deutliches  Beispiel  Fall  38,  720°  Drehung.  Wo  Drehimg  von 
mehrmals  180®  bei  der  Autopsie  vorgefunden  wurde,  ist  die  Annahme  gerechtfer- 
tigt, daß  vielleicht  ursprünghch  Drehung  langsam  erfolgt  war,  daß  nur  die  letzten 
180  oder  360®  zu  den  akuten  Stauungen  und  Hämorrhagien  und  zur  Peritonitis 
führten.  Wahrscheinlich  wird  das,  wenn  schon  früher  akute  Schnierzperioden 
bestanden  hatten,  wie  in  den  Fällen  von  Pick,  Johannowsky  (39),  oder 
wenn  bei  Drehung  um  mehrmals  180®  die  Symptome  nicht  entsprechend  akut 
oder  die  Resultate  der  Stauung  nicht  so  stark  ausgesprochen  waren,  wie  einer 
auf  einmal  zustande  gekonunenen  Drehung  so  hohen  Grades  zukommen  würde. 
Auch  lassen  manche  Fälle  die  Deutung  zu,  daß  teilweise  Rückdrehung  zwischen- 
durch stattgefunden  hat. 

Auch  andere  Umstände,  die  zum  Teil  im  anatomi8<Jien  Befund  ihre  Er- 
klänmg  finden,  waren  offenbar  bestimmend  für  die  größere  oder  geringere 
Schwere  der  Symptome,  die  die  Frau  zum  Operateur  führten,  und  für  die  Be- 
funde der  Stauung  im  Uterus  und  seinen^  Adnexen  oder  des  Gewebszerfalls  im 
Tumor.  Yergleichung  der  in  der  Anamnese  enthaltenen  S}rmptome  mit  dem 
anatondschen  Befund  gibt  in  manchen  Fällen  Aufschluß  über  die  Bedingungen 
des  Zustandekommens  der  Drehung  und  damit  Erklärung  für  jene  scheinbaren 
Widersprüche. 

Ein  Befund  von  Bedeutung  ist  die  bei  Axendrehung  des  myomatösen 
Uterus  mehrmals  vorgefundene  hochgradige  Verlängerung  und  fast  bis  zum 
Schwinden  fortgeschrittene  Verdünnung  der  von  der  Drehung  betroffenen 
Cernx. 

In  Picks  Fall  (35)  war  die  Cervix  5  cm  lang  und  zwischen  Cervix  und  Corpus 
noch  eine  bandförmige  Verbindung  von  3  cm  Länge.  Die  auf  die  Torsion  zu 
deutenden  ersten  schmerzhaften  Anfälle  lagen  nur  wenige  Wochen  zurück. 
Pick  sagt  gewiß  mit  Recht,  daß  er  die  Ausziehung  der  Cervix  durch  das  mit 
kurzem  breiten  Stiel  dem  linken  Uterushom  auMtzende  Myom  für  älter,  die 
Axendrehung  für  weit  jünger  hält.  Ob  ein  durchgängiger  Cervicalkanal  vor- 
handen gewesen,  geht  aus  Picks  Mitteilung  nicht  hervor. 

Johannowsky  gibt  bei  Besprechung  seines  interessanten  Falles  (39  meiner 
Aufzählung)  die  gleiche  Deutung  für  die  ätiologische  Beziehung  zwischen  der 
Ausziehung  der  Cervix  und  der  Axendrehung,  er  sagt:  Es  handelt  sich  wohl 
um  eine  erworbene  Zugatrophie  des  Collum,  welche  mit  ObUteration  des  Cavum 
cervicis  verbunden  ist.  Zuerst  wird  das  Collum  durch  die  Zugwirkung  des  nach 
oben  wachsenden  Tumor  stark  in  die  Länge  gezogen,  dann  begünstigt  die  auf 
diese  Weise  zustande  gekommene  lange  Stielung  des  Tumor  die  Entstehung 
von  Torsionen.  Letztere  behindern  wieder  ihrerseits  vollständig  die  Ernährung, 
^  daß  das  atrophierende  Muskelgewebe  des  Collum  allmähüch  durch  narbiges 
Bindegewebe  ersetzt  und  das  Cavum  cervicis  vollständig  aufgehoben  wird. 
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Auch  der  im  letzten  Satz  genannte  Vorgang  mag  zutreffen  für  langsam  in 
Etappen  erfolgende  Drehung  und  für  Falle,  in  denen  die  stürmischen  Sym- 
ptome, die  von  der  akuten  Drehung  eingeleitet  wurden,  nicht  genügten  um 
die  Kranke  der  Operation  oder  dem  Seziertisch  zuzuführen. 

MiCHOLiTSCH,  Semmelixk  uud  andere  deuten  ebenfalls  ihre  Befunde  dahin, 
daß  die  Streckung  und  Atrophie  der  Cervix  bestanden  hat,  bevor  die  Axen- 
drehung  eintrat,  daß  eben  sie  besondere  Disposition  gab  zum  Eintritt  der 
Drehung. 

Verlängerung  mit  Atrophie  der  Cervix  wurde  auch  beobachtet  schon  lange 
bevor  Axendrehung  des  Uterus  bekannt  war.  Rokitansky^)  sagt,  wo  er 
von  den  Form  Veränderungen  des  Uterus  durch  Myom  spricht:  „Die  wichtigst« 
Verunstaltung  bewirkt  aber  die  durch  viele  und  große  Fibrome  gesetzte  Zerrung 
des  Uterus  nach  aufwärts.  Der  Uterus,  besonders  aber  seine  Cervix  verlängert 
sich  in  einem  dem  Grade  der  Zerrung  entsprechenden  Maße,  er  wird  zugleich 
dabei  dünner,  ja  in  seltenen  Fällen  gedeiht  die  Atrophie  dahin,  daß  er  eine 
langsame  Trennung  des  Zusammenhanges  erleidet,  indem  ein  Stück  desselben 
an  der  Vagina  haften  bleibt,  während  das  andere  mit  dem  Uterus  dem  Zuge 
nach  oben  folgend  heraufsteigt,  so  daß  beide  bloß  durch  einen  Strang  zeUulo- 
fibrösen  Oewebes  zusammenhängen.  Der  Canalis  cervicalis  verengert  sich  dabei 
und  häufig  obliteriert  er  endhch."  Eine  Umdrehung  des  Corpus  uteri  über  der 
verdünnten  Cervix,  eine  Axendrehung  des  Uterus  mit  der  charakteristischen 
Umwicklung  der  Tuben  imd  Ligamente  ist  Rokitansky  sicher  nicht  zu  Ge- 
sicht gekommen,  sonst  würde  er  sie  erwähnen. 

Klob,  dem  Schüler  Rokitanskys,  der  in  seiner  pathologischen  Anatomie 
der  weiblichen  Sexualorgane,  Wien  1864,  die  Form-  und  Lageveränderungea 
des  Uterus  eingehend  abhandelt,  ist  die  Axendrehung  des  Uterus  ebenfalls 
unbekannt  geblieben.  Auch  bei  Beschreibung  der  Veränderungen  der  Gestalt, 
die  durch  Fibroide  des  Uterus  bewirkt  werden,  nennt  er  die  Verlängerung 
und  Atrophie  der  Cervix,  ohne  der  Möglichkeit  einer  Drehung  Erwähnung 
zu  tim^). 

Auch  jüngere  Beobachtimgen  von  Langziehung  der  Cervix  durch  Tumoren 
des  Corpus  uteri  ohne  Drehung  liegen  vor. 

Times*)  sezierte  mit  Priestley  eine  53  Jahr  alte  Unverheiratete,  die  bis 
vor  5  Jahren,  wo  Menopause  eintrat,  regelmäßig  menstruiert  gewesen  war.  Tod 
an  Peritonitis.  Bei  Eröffnung  des  Bauches  fand  sich  links  gelegen  ein  großes 
nierenf örmiges  Fibrom.  Der  Timior  mit  Uterus  imd  Anhängen  wurden  heransge- 


1)  Boktfansky,   Handbuch  der  speziellen  pathologischen  Anatomie.     Wien  1842. 
Bd.  2,  S.  546,  647. 

2)  Klob,  Pathologische  Anatomie  der  weiblichen  Sexualargane.     Wien  1864.  S.  49 
bis  104  und  155. 

3)  Henby  G.  Times,  Large  fibrous  tumour  of  the  womb.    Transact.  of  the  obstetr. 
soc.  of  London,  vol.  2,  1861,  p.  33. 
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nommen  („carefully  removed",  ich  betone  das,  weil  eine  bestehende  Axendre- 
hung  dabei  doch  wohl  wahrgenommen  worden  wäre).  Der  1 1  Zoll  lange,  10  ^/g  Pfd. 
schwere  Tumor  ist  von  buckUger  Oberfläche,  fast  knochenhart,  stark  verkalkt. 
Er  ist  mit  kurzem  dicken  Stiel  dicht  vor  dem  linken  Tubenursprung  dem  Uterus 
inseriert.  Die  Gesamtlänge  des  Uterus  betrug  6  Zoll,  3  Zoll  davon  gehören 
der  Cervix  an.  1  Zoll  weit  ist  die  Cervix  der  Sonde  zugängUch,  die  weiteren  2  Zoll 
sind  obliteriert  mit  Ausnahme  einer  kleinen  schleimhautbekleideten  Höhle, 
welche  enthalten  ist  in  dem  verdünnten  Uterusgewebe,  das  den  oberen  Ab- 
schnitt des  Uterus  mit  dem  unteren  vereinigt. 

In  einem  Fall,  den  Elisghbr^)  mitteilt,  saß  der  7500  g  schwere  myomatöse 
Uterus  an  einem  fingerbreiten  „Stiel'',  der  nichts  anderes  war,  als  die  auf  19  cm 
ausgedehnte  Cervix  uteri,  nichts  von  Drehung  ist  erwähnt. 

Lennander*)  amputierte  1891  supravaginal  einer  49jährigen  Virgo,  die 
seit  4  Jahren  keine  Regelblutung  mehr  hatte,  den  Uterus,  an  dessen  Fundus 
vom  kurz  gestielt  ein  großes  Myom  aufsaß.  Die  Amputationsfläche  zeigte  kein 
Lumen.  Die  Höhle  des  Uteruskörpers  enthielt  ebenso  wie  beide  Tuben  einge- 
dickte schokoladenbraune  Masse.  Da  die  Patientin  9  Tage  später  an  Durch- 
brach eines  peritypblitischen  Abszesses  starb,  kam  auch  der  Cervixstumpf  zur 
anatomischen  Untersuchung,  er  ist  noch  fast  5  cm  lang,  3  bis  5  mTn  dick,  die 
oberen  2,4  cm  enthalten  keinen  Kanal.    Von  Drehung  ist  nichts  erwähnt. 

Es  war  wichtig  festzustellen,  daß  eine  nicht  geringe  Zahl  von  Beobachtungen 
vorliegt  von  Atrophie  und  Langziehung  der  Cervix  ohneAxendrehung,  weil  aus 
manchen  Mitteilungen  von  Axendrehung  des  Uterus  durch  Myom  hervor- 
geht, daß  die  betreffenden  Autoren  es  gleichsam  als  selbstverständlich  ansehen, 
daß  die  Atrophie  und  Verlängerung  der  Cervix  Folge  der  Torsion  sei.  Mehrfach 
spricht  sich  die  Ansicht  einfach  schon  in  der  Überschrift  der  Mitteilung  aus, 
2.  B.  im  Titel  des  Falles  32,  teils  zwischen  den  Zeilen.  So  sagt  Smith  (25)  von 
seinem  interessanten  Fall  sehr  dünner  Ausziehung  der  Cervix  bei  nur  loser  Dre- 
Iiimg,die  Drehung  sei  offenbar  nicht  stark  genug  gewesen,  um  vollständige  Tren- 
nung des  Corpus  von  der  Cervix  zu  bewirken.  Mir  scheint  gerade  aus  Smiths 
Beschreibung  —  bedeutende  Langziehung  und  Verdünnung  der  Cerxix,  lose 
Drehung,  Fehlen  aller  Stauungserscheinungen  am  Uterus  und  am  Tumor, 
Fehlen  akuter  Symptome  —  wahrscheinhch  zu  sein,  daß  die  Langziehung  mid 
Atrophie  der  Cervix  hier  das  Frühere  war,  daß  ganz  akzidentell  die  lose  Dre- 
hnng  hinzutrat.  Übrigens  ist  im  Fall  25  auch  die  Deutung  zulässig,  daß 
der  zwei  Jahre  früher  stattgehabte  Anfall  von  schmerzhafter  Schwellung  des 
Tumor,  im  Gefolge  dessen  vorzeitige  Menopause  eintrat,  Cervixtorsion  war, 


1)  EuscHEB  Orvofli  Hetilap   1894,  No.  9.     Referat  von  TemesvÄry  in  Frommeis 
Jahresbericht  für  1904,  S.  106  und  briefliche  Mitteüung. 

2)  LxHiTANnxB»  Myom  des  Utemskörpers  mit  Trenmmg  des  Oerviz  vom  Körper. 
Centralbl.  f.  Gyn,  1895,  S.  195,  S.  997. 
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die  dann  weiter  die  enonne  Atrophie  und  Langziehung  der  Cervix  veran- 
lassen konnte. 

Wo  bei  langgezogener  atrophischer  Cervix  mit  oder  ohne  Obliteration  des 
Eanales  Axendrchung  vorgefunden  wird,  ohne  daß  akute  Torsionssymptome, 
ohne  daß  Resultate  von  Stauung  am  Corpus  uteri  und  im  Tumor  vorgefnnden 
wurden,  kann  es  meines  Erachtens  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  die  Atrophie 
der  Cervix  lange  bestanden  hat,  bevor  die  Axendrehung  eintrat.  Auch  wo 
alsbald  nach  dem  Auftreten  der  akuten  Torsionssymptome  die  Autopsie  Lang- 
ziehung der  Cervix  aufwies,  kann  ein  Zweifel  kaum  aufkommen,  daß  die  letztere 
lange  zuvor  bestanden  hat.  Die  Mehrzahl  der  Autoren  geben  auch  diese  Deu- 
tung. Nicht  ganz  so  unmittelbar  offen  liegt  das  zeitUche  Verhalten  der  beiden 
Befunde,  Axendrehung  imd  Cervixatrophie,  wenn  längere  Zeit  verstrich  vom 
Auftreten  der  Torsionssymptome  bis  zur  Feststellung  des  Befundes.  In  Tm- 
MEBS  Fall  (18)  lagen  5  Wochen  dazwischen.  Ob  freilich  die  Obliteration  des 
Cervicalkanals  in  den  5  Wochen  zustande  kommen  konnte,  muß  zweifelhaft 
scheinen,  noch  dazu,  da  die  48jährige  Frau  mit  großem  interstitiellen  Myom 
seit  2  Jahren  amenorrhoisch  war.  Im  Fall  Homans  (36)  lagen  ebenfalls  5  Wo- 
chen zwischen  dem  Auftreten  der  akuten  Torsionssymptome  imd  der  Sektion. 
Da  ist  die  Verdünnung  der  lang  ausgezogenen  Cervix  ausdrückUch  als 
bandförmig  bezeichnet,  da  kann  sie  nicht  wohl  als  Folge  der  Strangulation 
angesehen  werden.  Dagegen  waren  in  Faures  Fall  (44)  2  Jahre  seit  den 
stürmischen  Torsionserscheinungen  der  operativen  Autopsie  vorausgegangen. 
Die  damalige  Peritonitis  hatte  zu  breiter  Yerlötung  des  Netzes  auf  den  Tumor 
geführt,  der  anscheinend  seine  Grefäßversorgung  aus  enorm  erweiterten  Ge- 
fäßen des  Netzes  seitdem  bezog.  Da  ist  es  sehr  wohl  möglich,  daß  die  Ver- 
dünnung der  Cervix,  die  nebst  den  lungewickelten  Tuben  auf  Bleistiftdicke 
angegeben  wird,  der  Strangulation  allein  zuzuschreiben  ist,  nichts  nötigt  in  dem 
Fall,  vorausgegangene  Cervixdehnung  anzunehmen. 

Von  besonderem  Interesse  auch  in  der  schon  erörterten  Beziehung  ist 
MiOHOLiTSCHs  Beobachtung.  Die  sicher  von  längerer  Zeit  her  langgezogene 
Cervix  zeigt  außer  der  alten  Atrophie  eine  offenbar  von  der  akuten  Strangu- 
lation herrührende  Schnürfurche. 

Ich  reproduziere  Micholitschs  gute  Abbildung  des  supravaginal  amputierten 
Uterus  in  hiemebenstehender  Fig.  4. 

Notwendige  Voraussetzung  für  Axendrehung  ist  weder  Atrophie  noch 
Streckimg  der  Cervix,  in  manchen  der  mitgeteilten  Beobachtungen  ist  keines 
von  beiden  genannt.  Und  ebensowenig  ist  das  eine  oder  das  andere  notwendige 
Folge  der  Axendrehung.  In  meinen  beiden  Fällen  Uth  imd  von  Th.  waren 
die  elastischen  und  die  kontraktilen  Elemente  der  Cervix  und  seiner  Befesti- 
gungen trotz  mutmaßlich  jahrelang  bestandener  Axendrehung  um  180^  so 
wenig  oder  gar  nicht  geschädigt,  daß  nach  Abtragung  der  Tumoren,  die  die 
Drehung  veranlaßt  hatten,  und  Freigabe  des  Uterus  nach  vernähtem  Wund- 
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bett  der  Uterus  sofort  mid  für  die  Dauer  normale  Gestalt  und  Lage  wieder 
annahm. 

Von  Beteiligung  der  Blase  in  bezug  auf  ilir  anatomisches  Verhalten  und  auf 
Symptome  sollte  man  von  vornherein  mehr  erwarten  als  aus  den  mitgeteilten 
Beobachtungen  hervorgeht. 

Die  Blasenbeschwerden  in  den  Fällen  7  und  8  kommen  als  Folge  der  Axen- 
drehung  nicht  in  Betracht,  weil  es  sich  da  um  im  Becken  eingeklemmte  Tu- 
moren handelte,  die  die  Blase  komprimiert  und  nach  links  verzerrt  hatten. 

In  der  Mehrzahl  der  Berichte  ist  von  Blasenbeschwerden  nichts  erwähnt, 
und  in  mehreren  ausdrücklich  gesagt,  daß  solche  gefehlt  haben.    Homans  (36) 


Fig.  4,    Fall  Micholitsch. 

Langaosgeiogene  Cervix  und  dazu  eine  SchnUrfurche  von  der  akuten  Strangulation  durch  die  umBchlungen 

gewesenen  Ligamente  und  Tuben. 

erwähnt  Blasenbeschwerden,  die  er  sicher  mit  Recht  auf  die  zur  tödüch  ver- 
laufenden Peritonitis  hinzugetretene  Zystitis  bezieht.  Timmers  (18)  berichtet, 
daß  seine  Kranke  vor  7  Jahren  einmal  Retentio  urinae  gehabt  habe.  Goffe 
(19)  erwähnt,  daß  er  bei  der  Operation  wahrnahm,  daß  die  Blase  nach  rechts 
und  hinten  gedreht  gewesen  sei.  Beschwerden  seitens  der  Blase  erwähnt  er  nicht. 
Das  ist  alles,  was  ich  in  den  fremden  Berichten  finde.  Von  meinen  vier  Fällen 
von  Axendrehimg  des  myomatösen  Uterus  ist  dies  zu  melden : 

Im  ersten  von  mir  beobachteten  Fall  (16)  waren  zu  keiner  Zeit  Urinbeschwer- 
den von  der  Patientin  geklagt  worden.  Im  2.  Fall  (23)  bestanden  Urinbeschwer- 
den, namentlich  sehr  häufiger  Drang,  seit  6  oder  7  Jahren.    Seit  5  Jahren  war 
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der  hinter  der  vorderen  Bauchwand  gelegene  Tiunor  ärztlicherseits  konstatiert, 
ein  Tumor,  der,  seiner  Form  und  seiner  Insertion  am  Uterus  nach  zu  urteilen, 
mutmaßlich  schon  damals  den  Uterus  um  die  später  vorgefundenen  l^  ge- 
dreht haben  mußte.  Irgend  von  der  Norm  Abweichendes  konnte  an  der  Blase 
nicht  ermittelt  werden,  auch  bei  der  Operation  nicht.  Vom  Tag  der  Operation 
an  waren  die  Beschwerden  geschwunden,  sie  waren  also  abhängig  gewesen 
entweder  von  der  Existenz  der  Tumoren  oder  von  der  Torsion 


Fig.  5.     Verkleinerte  und  etwas  schematisierte  Wiedergabe  der  Zeichnung  von  Stratz. 
Azendrehung  des  Uterus  um  180®. 


In  meinem  3.  Fall  (38),  Drehung  um  4  x  180^,  bestand  Harnträufek,  die 
Blase  wurde  meist  leer  gefimden,  sie  ragte  auch  im  leeren  Zustand  3  bis  4  Finger 
breit  über  die  Symph5rse  empor,  erstreckte  sich  beiderseits  gleichweit  rück- 
wärts, die  bei  offenem  Bauch  eingeführte  Hand  konnte  die  torquierte  Cervix 
imd  die  Scheide  bis  imter  die  Vaginalportion  imigreifen,  ohne  von  der  Blase 
etwas  zu  fühlen.  Die  peritoneale  Excavatio  vesicö-uterina  war  auffallend  tief, 
es  bedurfte  zur  supravaginalen  Amputation  keiner  Ablösung  der  Blase.  Nach 
der  Operation  stellte  sich  normale  Blasenfunktion  her. 

Im  4.  Fall  (46),  wo  zu  keiner  Zeit  Urinbeschwerden  geklagt  worden  waren, 
erstreckte  sich  die  Blase,  wie  die  Sondierung  ergab,  rechts  ganz  weit  nach  hinten, 
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während  sie  nach  linkshin  kurz  war.  Bei  der  Laparotomie  lag  die  Blase  der 
vorderen  Wand  der  Cervix  nicht  an,  es  bedurfte  keiner  Ablösung  der  Blase 
um  tief  supravaginal  zu  amputieren.  Das  gleiche  wird  von  anderen  Operateuren 
berichtet,  z.  B.  Goulliaud  (45),  imd  ebenso  muß  die  Blase  sich  verhalten  haben 
im  Fall  Faubb  (44). 

Die  auffallend  seltene  Erwähnung  von  Blasenbeschwerden  in  den  Berichten 
über  Axendrehung  des  Uterus  wird  sich  danach  wohl  so  erklären,  daß  durch 
die  Axendrehung  die  Verbindung  zwischen  Blase  und  Cervix  vermindert  bzw. 
au%ehoben  wird.  Migholitsgh,  der  wertvolle  Experimente  mit  Axendrehung 
des  Uterus  an  der  Leiche  anstellte^),  fand,  daß  bei  Drehung  über  180^  hinaus 
die  straff  um  den  Hals  sich  schnürenden  Ligamenta  rotunda  sich  zwischen 
Blase  und  Uterus  eingraben,  die  Blase  förmlich  abwärts  schiebend.  Nun  wird 
an  der  Lebenden  die  wechselnd  sich  füllende  und  entleerende  Blase  immer  mehr 
sich  zurückziehen  aus  dem  lockeren  Bindegewebe,  das  sie  mitder  Cervix  verband. 

Anatomisch  wichtig,  eventuell  künftig  diagnostisch  von  Wert  ist  das  Ver- 
hauen  der  Adnexa  bd  Axendrehung  des  Uterus: 

Zunächst  ist  zu  erwähnen,  daß  in  Fällen  akuter  Torsion  hochgradige  Schwel- 
Imig  und  Bluterguß  in  Tuben  imd  Ovarien  mehrmals  beobachtet  wurde,  so 
in  den  Fällen  von  Timmers  (18),  Stratz  (31),  Pick  (35),  Micholftsoh  (41). 

Sehr  anschaulich  sind  diese  Veränderungen  dargestellt  in  der  Abbildung, 
die  Stratz  von  seinem  Fall  gegeben  hat.     Siehe  Fig.  5  auf  Seite  32. 

Die  Verbindungen  der  Ovarien,  die  eine  am  Uterus  die  andere  am  Becken- 
rand, müssen  durch  Axendrehung  des  Uterus  notwendig  Zerrung  erleiden 
und  die  Art  der  Verlagerung  der  Ovarien  hängt  davon  ab,  ob  das  Ligamentum 
ovarii  proprium  oder  das  infimdibulo-pelvicum  das  längere  und  dehnbarere 
ist.  Gerade  an  drei  meiner  eigenen  Beobachtungen  von  Axendrehung  des 
myomatösen  Uterus  kann  ich  erhebliche  Verschiedenartigkeit  im  genannten 
Verhalten  der  Ligamente  nachweisen. 

Im  Fall  Uth  (16),  in  dem  ich  die  Entstehung  der  Axendrehung  auf  die 
letzte  Schwangerschaft  imd  das  nachfolgende  Wochenbett  zurückgeführt  habe, 
lagen  beide  Ovarien  an  der  nach  vom  oben  sehenden  Hinterfläche  des  retro- 
flektierten,  um  180^  gedrehten  Uterus,  das  rechte  links,  das  linke  rechts. 
In  der  Schwangerschaft  werden  die  Ligamenta  infundibulo-pelvica  ganz  be- 
deutend verlängert,  die  Ovarien  folgen  dem  wachsenden  Uterus  aufwärts. 
Nach  der  Geburt  sind  die  Ligamenta  infundibulo-pelvica  noch  groß  imd  weich 
und  ganz  schlaff  und  dehnbar,  gleichsam  zu  lang  für  den  puerperal  sich  rück- 
bildenden Uterus.  Da  mutmaßlich  beim  ersten  Aufstehen  der  Frau  Uth  im 
Wochenbett  die  Uterusdrehung  sich  von  90  auf  180®  vervollständigte,  konnten, 
mußten  vielmehr  die  Ovarien  dem  Uterus  folgen,  folgten  sogar  ohne  Zerrung 
der  noch  großen  leicht  nachgebenden  Ligamenta  infundibulo-pelvica,    ohne 

1)  MiCHOLITSCH  1.  c. 
Klin.  TortrAge.  N.  F.  Nr.  410.    (GynAkologle  Xr.  152.)  Januar  1006.  42 
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Zerrung  auch  der  normal  kurz  gebliebenen  Ligamenta  ovariorum.  Die  sehe- 
matische  Figur  6  erläutert,  auf  welche  Weise  die  bei  der  Laparotomie  tatBicUict) 
vorgefundene  Lagerung  der  Ovarien  zustande  kam. 

Im  Fall  V.  Th.  (23),  auch  180<>  Drehung,  und  zwar  vomherum  von  reckts 
nach  links,  lagen  beide  Ovarien  rechts  vom  Uterus.  Das  erklärt  nch  so,  daß 
bei  der  Drehung  des  Uterus  das  rechte  Ovarium  rechts  geblieben  war,  das 
Ligamentum  infundibulo-pelvicum  hatte  nicht  nachgegeben,  wahrend  das  linke 
hinter  dem  Uterus  hin  nach  rechts  gezogen  wurde.  Links  muß  das  Ligamentam 
infundibulo-pelvicum,  rechts  das  Ligamentum  ovarii  mehr  nachg^eben  haben. 
Ganz  ähnliche  Verlagerung  der  Ovarien  finde  ich  bei  Ooffe  angegeben  (Fall  19). 


Fig.  6.     Vs  n&t.  Gr.    Lage  der  Ovarien  in  Fall  16. 

Bei  ip.  i«denelto  tritt  die  als  Llgmmentnm  infondlbnlo-pelvicain  beiukimte  P«rttoneaUalte  flb«r  den  B^od  df« 
Fbou  herab.  Als  der  abwärts  vom  Fundus  uteri  bei  X  in  der  Figur  inserierte  Tumor  den  Uterus  In  der  Bicb- 
tung  des  Pfeiles  drehte  und  ihn  gleichzeitig  in  Retroflexion  legte,  folgte  das  linke  Lig.  i.-p.  dem  Unkai  (Ka- 
rium  vor  der  jetst  nach  oben  sehenden  Hinterfllche  des  Uterus,  das  rechte  Lig.  i.-p.  dem  rediten  OTariam 
unter  der  Jetzt  abwärts  sehenden  Vorderseite  des  Uterus  hin. 


Der  myomatöse  Uterus  war  vomherum  von  links  nach  rechts  gedreht  um  180®, 
beide  Ovarien  lagen  an  der  linken  Seite  des  Uterus.  Für  verschiedene  Lange. 
bzw.  verschiedene  Dehnbarkeit  der  Ligamenta  ovariorum  bei  Axendrehung 
des  Uterus  ist  das  eklatanteste  Beispiel  das  Präparat  von  Virchow.  Das 
linke  Ligamentum  ovarii  war  6  cm  lang,  das  rechte  nur  6  mm. 

Im  3.  Fall  (Röschen  Strauß,  58jährige  Jungfrau,  Nr.  38)  Drehung  um 
4  X  180<>  vomherum  von  links  nach  rechts,  haben  bei  der  sicher  langsam 
erfolgten  erheblichen  Drehung  beide  Ligamenta  infundibulo-pelvica  keine  Spur 
nachgegeben,  die  kleinen  senilen  Ovarien  und  die  Fimbrienenden  der  Tuben 
lagen  dicht  am  Beckenrand,  die  Ligamenta  ovariorum  und  die  Tuben  waren 
enorm  langgezogen,  55  cm  waren  am  ausgebreiteten  frisch  exstirpierten  Prä- 
parat die  beiden  Fimbrienenden  voneinander  entfernt. 
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Ich  gebe  in  Fig.  7  Abbildung  des  unmittelbar  nach  der  Operation  von 
mir  gezeichneten  Präparats  in  sechsfacher  Verkleinerung. 

£ine  anatomische  Frage  ist  noch  zu  erörtern,  zugleich  eine  Frage  der  Be- 
nennung und  also  der  Verständigung. 

Klob^)  hatte  diejenige  Änderung  der  Stellung  des  Uterus  im  Becken, 
welche  durch  parametrische  Schwielenbildung  längs  dem  Ligamentum  utero- 
sacrale  zustande  kommt,  Rechtsdrehung,  Linksdrehung  des  Uterus,  „Torsion** 
genannt.  (Was  Vibchow  später  Drehung  des  Uterus  um  seine  Axe  nannte, 
Azendrehung  des  C!orpus  uteri  bei  relativ  stillstehender  Cervix,  war  noch 
nicht  bekannt.)  Ich  habe  in  meiner  Pathologie  und  Therapie  der  Lageverände- 
rungen')  die  Bezeichnung  Torsion  im  Sinne  Klobs  übernommen  imd  sie  ist 
allgemein  üblich  geworden. 

Fundus  Uten. 


Rg.  7.    Va  nat.  Gr. 
Enorme  Langzlehuiig  der  um  die  Cerviz  uteri  gewickelten  UgamenU  oTariomm  nnd  Taben. 

Nun  ist  aber  von  altersher  die  Bezeichnung  Torsion  schon  gebräuchlich  für 
solche  Drehungen,  durch  die  ein  Gebilde  nach  Art  eines  Strickes  zusammen- 
gedreht wird:  wir  sprechen  von  Torsion  der  Nabelschnur,  von  Torsion  des 
Stiels  eines  Ovarientumor.  Die  Axendrehung  des  Uterus  macht  Torsion  in 
diesem  Sinne  an  der  Cervix  uteri.  Dadurch  ist  Axendrehung  des  Uterus 
international  s3nion3an  geworden  mit  Torsion  des  Uterus.  Die  Benennung 
Tonion  paßt  also  nicht  mehr  für  die,  einen  ganz  anderen  anatomischen  Zustand 
darstellende,  von  Klob  zuerst  beschriebene  veränderte  Frontstellung  des  ganzen 
Uterus;  es  entstand  die  Gefahr,  daß  die  Torsion  Klobs  imd  die  Torsion  der 
Cervix,  die  durch  Axendrehung  des  Corpus  uteri  entsteht,  als  verschiedene 
Grade  desselben  Zustandes  angesehen  wurden.  Wir  müssen  also  für  die 
„Torsion''  Klobs  einen  anderen  Kunstausdruck  wählen.  Gebhard')  schlägt 
das  Wort  Rotation  vor  und  ich  schUeße  mich  ihm  an. 


1)  Klob,  Pathologische  Anatomie  der  weiblichen  Sexualorgane.     Wien  1864.  S.  80. 

2)  Die  Pathologie  und  Therapie  der  Lagerveränderungen  der  Gebärmutter.    Berlin, 
Hirschwald,  1881. 

3)  Gbbhabd,  Pathologische  Anatomie  der  weiblichen  Genitalorgane.     Leipzig  1899. 
S.37. 
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Die  Vorgänge  der  Kotation  einerseits  und  der  Axendrehung  (mit  Tor- 
sion der  Cervix)  andererseits  sind  auseinanderzuhalten  und  ebenso  die  ans 
dem  einen  und  aus  dem  anderen  Vorgang  resultierenden  anatomischen  Befunde, 

Zimächst  ist  der  Angriffspunkt  der  drehenden  Kraft  ein  verschiedener,  für  die 
Rotation  hegt  er  an  der  Cervix,  für  die  Axendrehung  am  Corpus  uteri.  Aus 
den  ganz  verschiedenartigen  Verbindungen  beider  resultieren  die  prinzipiell 
divergierenden  Resultate.  Die  Vemarbung  eines  im  Parametrium  gel^enen 
Exsudates  oder  die  Schrumpfung  einer  einseitigen  Parametritis  posterior  ziehen 
den  oberen  Teil  der  Cervix  nach  hinten  in  der  Richtimg  der  betreffenden  Dou- 
glasschen  Falte.  Ich  gebe  die  Abbildung  vom  Tastbefund  eines  typischen 
Falles  aus  meinen  Lageveränderungen  ^). 


Fig.  8.  Vs  natGr. 

Linket  parAmetriüichet  Exsudat  dringt«  den  poerperalen  Uterus  u  nach  rechts  vom.    Nach  R«aacptioQ  de« 
Exsudats  fixiert  narbige  Schrumpfung  im  Parametrium  den  Uterus  u*  links  hinten  in  "^ 


Frau  H.  hatte  abortiert  und  war  an  Parametritis  sinistra  erkrankt.  Ich  fand  um- 
fangreiches Exsudat,  das  das  Soheidengewölbe  links  hinten  herab  und  den  puerperalen 
Uterus  nach  vom  rechts  drängte,  u  in  der  Figur.  In  langsamer  Rekonvaleszenz  erfolgte 
Resorption.  Der  vom  Puerperium  gut  rückgebildete  Uterus  liegt  10  Wochen  spater  bei 
u\  Seine  Lage,  Stellung  und  Gestalt  ist  im  Vergleich  zur  normalen  Lage  Retrosinistro- 
Position,  DextTorokUion  und  spitze  Anteflexion.  Mit  der  Oervix  ist  das  Scheidengewölbe 
{vag.  in  der  Figur  bezeichnet)  nach  links  hinten  verzogen. 

Prinzipiell  gleiche  Resultate  in  bezug  auf  Lage  und  Stellung  des  Uterus 
wie  im  eben  mitgeteilten  Fall  die  akute  Parametritis,  Uefert  die  ungleich  häu- 
figere chronische  Parametritis  posterior,  die  oft  von  Anfang  an  mit  Schrumpfung 
des  Ligamentum  utero-sacrale  einhergeht.  Figur  9  zeigt  schematisch  dargestellt 
in  einem  Bück  von  vom  oben  in  das  Becken  die  durch  schrumpfende  Para- 
metritis posterior  sinistra  veränderte  Stellung  des  Uterus. 


1)  1-  c.  Seite  87. 
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Die  spitzere  Anteflexioii,  die  wir  bei  diesen  Rotationen  meist  finden,  kann 
wohl  nur  Folge  davon  sein,  daß  der  Fundus  uteri  seine  in  den  Ligamentis 
latis  ruhende  mediane  Stellung  mdglichst  beibehält,  während  die  Cervix  hoch 
hinten  hinaufrüokt.  •  Der*Drehung  der  Cervix  folgt  der  Fundus,  weil  seine  peri- 
tonealen Verbindungen  normalerweise  weit  nachgiebiger  sind,  als  der  Zu- 
sammenhang zwischen  Cervix  und  Corpus  in  seitlicher  Richtung  biegsam  ist. 

Nicht  dagegen  folgt  die  Cervix  einer  Drehung,  die  das  Corpus  uteri  erleidet, 
denn  die  normale  Befestigung  der  Cervix  in  der  Beckenfascie,  speziell  durch 
die  Ligamenta  utero-sacralia  (Elob  ^)  imd  die  Ligamenta  transversa  colli 


Rg.  9.  Vs  nat.  Gr. 

Bück  ins  Backen  yod.  Tom  oben.  Durch  Parametiltie  posterior  slnlstrm»  Schnimpfnng  des  Lig.  utero-sftcrale, 
dtxtnniierUr  Uterut  (früher  sog.  Dexttotortion ,  Aoch  als  DeztroMrtfofi,  Dextio/Zsxfofi  beselohpet). 

(Mackenbodt ')  ist  normal  fester  als  der  Zusammenhang  des  Gewebes  im 
oberen  Teil  der  Cervix  imd  im  Bereich  des  Übergangs  von  der  Cervix  zum 
Corpus.  Es  erfolgt  Torsion  dieses  Abschnitts  des  Uterus.  Ich  gebe  auf  Seite  38 
in  Pig.  10  schematisch  die  Darstellung  einer  um  180^  in  der  Cervix  torquierten 
Gebärmutter.  Ovarien  und  Tuben  sind  seitlich  abgeschnitten  gedacht,  sonst 
schlingen  sie  sich  natürlich  bei  der  Axendrehung  um  den  Uterus,  wie  Fig.  11 
andeutet. 

Rotation  des  Uterus  durch  parametrische  Schrumpfung  erfolgt  wohl  nur 
ganz  selten  um  mehr  als  45^,  wie  Fig.  9  darstellt,  Torsion  durch  Axendrehung 
des  mit  Myom  behafteten.  Corpus  uteri  dagegen  meist  um  180^  und  um  das 
Mehrfache  davon. 

Der  prinzipielle  Unterschied  zwischen  Rotation  und  Torsion  schließt  nicht 
aus,  daß  unter  besonderen  Umständen  die  eine  Dislokation  mit  geringem  Grad 

1)  Klob,  1.  c,  S.  51. 

2)  Mackxnbodt,  Über  die  Ursachen  der  normalen  und  pathologischen  Lagen  des 
rtema.    Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  48,  S.  393. 
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der  anderen  sich  kombiniert.  So  kann,  wenn  peritoneale  Starrheit  im  oberen 
Teil  eines  Ligamentum  latum  das  Corpus  uteri  hindert,  einer  Rotation  der 
Cervix  frei  zu  folgen,  ein  geringer  Grad  von  Torsion  der  Cervix  himratreten, 
so  kann  in  anderer  Weise,  wenn  durch  chronische  Metritis  die  Uterussubstanx 
auch  in  der  Cervix  starr  ist,  zu  einer  Torsion  der  Cervix  sich  Rotation  des 
Uterus  gesellen.  Beispiele  für  das  letztere  hefem  die  Fälle  von  Johaknowsky. 
Ehrekdörfbr,  Goffe,  in  denen  bei  Axendrehung  des  Corpus  die  Blase  imd 
also  doch  wohl  die  Cervix  der  Drehung  ein  wenig  gefolgt  war,  und  der  FaD 
DuRET,  wo  ausdrücklich  gesagt  ist,  daß  die  Cervix  und  die  Scheide  an  der 
Drehung  teilnahmen.    Auch  in  meinem  Fall  Büttner  (46)  halte  ich  es  für  so 


Fig.  10. 


Flg.  11. 


gut  wie  sicher,  daß  Rotation  die  Axendrehung  begleitet  hat,  denn  die  Blase 
war  in  der  Richtung  der  Drehung  des  Uterus  seitüch  verzogen.  Das  Corpus 
uteri  war  lun  dreimal  180^  gedreht,  die  Cervix  hatte  der  Drehung  um  an- 
nähernd 45^  folgen  müssen. 

Eine  Rotation  des  Uterus  xmi  fast  90^  durch  ein  im  Parametriom  ab- 
wärts gewachsenes  Myom,  das  den  Uterus  zugleich  in  Anteposition  drängte, 
zeigte  ein  Uterus,  den  mein  Kollege  Franz  am  19.  Mai  1905  exstirpierte. 
Die  in  ihrer  Funktion  erheblich  beeinträchtigte  Blase  lag  fast  ganz  rechts 
von  der  Medianlinie. 

Es  sind  bei  dem  Thema,  von  dem  wir  reden,  noch  mehr  Benennungen  in 
nicht  ganz  korrektem  Gebrauch,  so  z.  B.  „Stieltorsion''  statt  Torsion  der  Cervii. 
„Trennung  der  Cervix  vom  Uteruskörper"  statt  Langziehung  und  Atrophie 
der  Cervix  oder  statt  Obliteration  des  Halskanals. 

Es  könnte  kleinlich  erscheinen,  das  zu  rügen,  es  ist  ja  zunächst  nur  eine 
nicht  zutreffende  Wahl  des  Ausdrucks.  Aber  imter  dem  Gebrauch  nicht  zu- 
treffender Ausdrücke  leidet  dann  auch  leicht  die  Unterscheidung  der  Sachen. 
In  Veits  Handbuch  der  Gynäkologie,  2.  Bd.,  1897,  S.  412  bei  Besprechung 
der  subserösen  Myome  werden  Stieltorsionen  und  Cervixtorsionen  in  einer 
Reihe  angeführt.  Auf  Seite  415  des  Handbuches  spricht  Gebhard  von  den 
interstitiellen  Myomen  und  sagt:  „Erreicht  ein  solches  im  Corpus  uteri  ent- 
vrickeltes  Myom  eine  beträchtliche  Größe,  so  bildet  der  unterhalb  desselben 
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gelegene  Teil  des  Organs  eine  Art  von  Stiel,  welcher  gleichfalls  torquiert  werden 
kann.  Fälle  dieser  Art  sind  schon  früher  von  Rokitansky,  Times  und  Vm- 
CHOW  beschrieben  worden." 

RoKiTAKSKT  hat  nirgend  Torsion  der  Cervix  uteri  beschrieben.  In  Timbs' 
Mitteilung  ist  nicht  von  Torsion  die  Rede  und  Yntcnows  historisch  ge- 
wordene Axendrehung  des  Uterus  betraf  nicht  einen  Uterus  mit  intersti- 
tiellem, sondern  einen  Uterus  mit  subperitonealem,  dem  Fundus  gestielt  auf- 
sitzendem Myom. 

Es  heißt  dann  weiter:  „Bei  derartigen  Stieldrehungen  kommt  es  bisweilen 
zu  ^er  voUständigen  Abdrehung  und  Abschnürung  des  üteruskörpers  von  der 
Cervix.  Ein  interessanter  Beitrag  zur  Kasuistik  dieses  Fälle  ^)  ist  von  Lennan- 
DER  und  Hedr6n  geliefert  worden." 

Von  einer  Drehung  der  Cervix  oder  des  Stieles  ist  in  Lenkanders  Beschrei- 
bung2)  überhaupt  nichts  gesagt,  auch  nicht  in  Leop.  Meyebs  Referat  der 
Arbeit  Hendriks  ^).  Die  Verbindung  der  langgezogenen  Cervix  mit  dem  Corpus 
uteri  war  noch  5mm  dick.  Der  Halskanal  war  obliteriert;  daher  die  irreführende 
Überschrift  der  Mitteilung  Lennanders. 

In  Gbbhards  Anatomie  der  weibhchen  Grenitalorgane  wiederholt  sich  auf 
Seite  93  die  gleiche  nicht  zutreffende  Anführung  der  Beobachtungen  Roki- 
tanskys, Times',  Virchows  und  Lennanders. 

In  bezug  auf  mutmaßliche  Ursachen  der  Axendrehung  des  Uterus  ist  bei 
Aufzahlung  der  einzelnen  Fälle  manche  Bemerkung  schon  gefallen.  Bei  Be- 
sprechung der  Symptome  und  des  anatomische^  Befimdes  kamen  natürlich  auch 
kausale  Beziehungen  notwendig  zur  Sprache.  Als  Einleitung  zur  weiteren  Be- 
sprechung der  Ursachen  gebe  ich  einige  Zahlen,  die  einen  Überbück  bieten 
über  die  bisher  vorliegenden  Tatsachen  betreffs  Axendrehung  des  Uterus. 

Von  37  der  46  Patienten  ist  das  Alter  bekannt.  Es  betrug  durchschnittlich 
44,1  Jahre.  21  sind  als  Virgines,  Nulliparae,  als  unverheiratet  bezeichnet, 
ihr  Alter  ist  durchschnittlich  44,9  Jahre  (schwankt  von  19  bis  70),  12  hatten 
geboren,  Alter  43,6.  2  befanden  sich  zur  Zeit  der  Operation  in  ihrer  ersten 
Schwangerschaft  mit  40  und  41  Jahren  (Fall  14  und  15). 

Über  45  Jahre  waren  alt  von  den  37:  15.  Davon  über  50  Jahre  11.  Lang- 
gezogene Cervix  ist  notiert  in  17  Fällen.  Obliteriert  war  der  Halskanal  in  5 
davon  (Fall  18,  33,  36,  39,  43),  vielleicht  auch  in  den  Fällen  25  und  32,  in 
denen  von  der  Verbindung  zväschen  Cervix  und  Corpus  anscheinend  kaum 
mehr  als  die  peritoneale  Hülse  übriggeblieben  war,  und  im  Fall  35. 

Von  den  17  Patienten  mit  langgezogener  Cervix  ist  von  15  das  Alter  be- 
kannt; es  betrug  im  Durchschnitt  48,7  Jahre,  aber  es  sind  darunter  Frauen 
von  30,  34,  36  Jahren. 

1)  Mir  ist  kein  Fall  vollständiger  Abdrehung  des  Uterusköipeis  von  der  Cervix  bekannt. 

2)  Lenitakdbb.     Myom  des  UteruskÖrpers  mit  Trennung  der  Cervix  vom  Körper. 
CentralbL  für  Gyn.  1895.  S.  159,  mit  Abbildung.  3)  Ebendaselbst  Seite  997. 
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Der  Sitz  der  Myome  am  UteniB  ist  bekamit  in  39  Fällen:  3mal  bestand  mul- 
tiple Myombildmig,  11  mal  inteistitieller  Sitz,  25  mal  subBeroeer.  HeiBt  saß 
das  Bubseröse  Myom  breit  gestielt  nahe  dem  Fnndns,  auffallend  oft  seitlicli  der 
einen  Tubenecke  auf.  Dieser  letztgenannte  Sitz  des  Myom  fand  sich  süben- 
mal  (2,  27,  29,  35,  38,  41,  44). 

Die  Richtung  der  Drehung  war  nur  in  26  Fällen  ersichtlich.  Sie  war  16  mal 
vomherum  nach  rechts,  10  mal  vomherum  nach  links  erfolgt.  Konstante  Be- 
ziehung zwischen  Drehungsrichtung  und  Insertion  des  Tumor  war  nicht  er- 
sichtlich. Zu  bemerken  ist,  daß  in  einigen  Fällen  teils  ausdrücklich  mitgeteilt 
wird  (41),  teils  aus  der  Abbildung  ersichtlich  ist  (31),  daß  auch  am  Stiel  des 
dem  Fundus  aufsitzendem  Myom  eine  Drehung  stattgefunden  hatte,  eine  Dre- 
hung, die  nicht  wie  die  der  Cervix  rückgängig  zu  machen  war,  sondern  eine 
Wachstumsdrehung.  Sie  läßt  schließen,  daß  schon  während  des  Wachstums  des 
Myom  langsam  drehende  Einwirkimg  in  gleicher  Richtung  stattfand,  in  der 
dann  die  akute  Cervixtorsion  erfolgte. 

Verkalkung  des  großen  Myom  (abgesehen  von  Verkalkung  unbedeutender 
Nebenmyome)  ist  in  4  Fällen  notiert:  34,  41,  43,  45.  Veränderungen  im  Myom, 
die  als  Folgen  der  Azendrehung  zu  betrachten  sind:  Odem,'  Hämoirhagien, 
Erweichimg;  Zerfall,  sind  19mal  verzeichnet. 

Als  disponierend  zur  Axendrehung  des  Uteras  ist  anzusehen  breitgestidtes 
Ansitzen  eines  Myom  am  Corpus  uteri  (dünne  Stielung  eines  subperitonealen 
Myom  disponiert  dagegen  zur  Drehung  des  Stiels,  wofür  die  Beobachtungen 
von  CüPPiB  1)  und  von  Dührs^en  «)  gute  Beispiele  sind).  Disponierend  zur 
Axendrehung  des  Uterus  ist  femer  die  Verdünnung  und  Langziehung  der 
Cervix.  Durch  sie  gewinnt  ein  myomatöser  Uterus,  der  Tumor  mag  sub- 
serös  oder  interstitiell  sitzen,  eine  passive  Beweglichkeit,  ähnlich  gestielten 
Ovarientumoren,  bei  denen  bekanntlich  in  10  oder  mehr  Prozent  Drehung  des 
Tumor  und  Torsion  seines  Stieles  bei  der  Operation  gefunden  wurde. 

Seitlich  dem  Fundus  uteri  breitgestielte  Insertion  des  Tumor  scheint  die 
Drehung  des  Uterus  durch  den  Tumor  zu  begünstigen.  Michoutsch  motiviert 
diesen  Einfluß  seitlicher  Insertion  des  Tumor  für  den  von  ihm  beobachteten 
Fall  in  treffender  Weise.  Die  Frau  war  am  Tag  vor  Eintritt  der  stürmischen 
Torsionssymptome  mit  „Sodewreiftcw"  beschäftigt  gewesen,  einer  Arbeit,  bei 
der  sie  wiederholt  eine  Art  Knie-Ellenbogenlage  einnehmen  mußte.  Der  rechts 
vom  Fundus  uteri  gestielt  entspringende  fast  4  kg  schwere  Tumor  senkte  sich 
dabei  notwendig  jedesmal  gegen  die  schlaffen  Bauchdecken,  dabei  mußte  der 
Uterus  eine  Drehimg  von  vom  nach  links  erleiden.  In  dieser  Richtung  war 
dann  auch  die  mehrmalige  Torsion  der  Cervix  erfolgt. 

Von  den  6  anderen  Fällen,  in  denen  das  breitgestielte  Myom  dem  Fundus 

1)  Jambs  Cufpie,  Obst.  joum.  of  Great  Britain,  2,  p.  303. 

2)  DÜHBSSEN,  Zentralbl.  f.  Gyn.  18d4,  S.  261. 
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uteri  seitlich  an£saß,  ist  nur  in  2  Fällen  die  Richtung  der  Drehung  aus  der  Mit- 
teilung ersichtiich.  In  Fbommels  2.  Fall  wurde  das  Myom  nebst  rechtem 
ütenishom  entfernt.  Die  Drehung  des  Uterus  war  wie  bei  Micholttsch  Unks- 
herum  erfolgt.  In  meinem  Fall  Strauß  (Fig.  7)  sitzt  das  Myom  am  linken  Uterus- 
hom,  die  Drehung  war  vom  rechts  herum  erfolgt.  Immerhin  also  drei  Fälle, 
in  denen  die  gleiche  Beziehung  zwischen  Insertion  des  Tumor  und  Richtung 
der  Drehung  ersichtlich  ist. 

Zu  bemerken  ist,  daß  von  den  seitlich  dem  Fimdus  uteri  gestielt  aufsitzenden 
Myomen  mehrere  auffallend  quere  Grestalt  hatten,  annähernd  nierenförmige, 
80  die  Myome  Fig.  5  und  7  und  ganz  ausgesucht  das  hier  unten  abgebildete 
des  Falles  Faube  (44). 

Unter  den  disponierenden  Momenten  ist  auch  Schli^fheit  der  Bauchwand 
zu  nennen.    Zwar  ist  unter  unseren  46  Patientinnen  nur  von  12  bekannt,  daß 


flg.  12.  Kopie  der  Abbildung,  die  Faube  a.  a.  O.  gibt.  Amputierter  Uterus,  mit  Adnexen 
und  großem  der  linken  Tubenecke  inseriertem  Myom. 


sie  geboren  hatten,  von  21  meist  sicher,  teils  wahrscheinlich  nach  der  Anamnese, 
daß  sie  nicht  geboren  haben,  aber  wir  wissen,  daß  große  Tumoren  im  Unterleib 
auch  bei  NuUiparen  durch  passive  Spannung  und  Behinderung  normaler  Funk- 
tion die  Bauchmuslnilatur  atrophieren  lassen. 

Als  unmittelbare  Veranlassung  zur  Axendrehung  des  Uterus  sind  verdäch- 
tig lebhafte  Körperbewegungen,  besonders  mit  Bücken  und  Wiederaufrichten 
verbundene,  auch  direkter  Insult  des  Tumor.  Micholitschs  Kranke  hatte 
außer  dem  Bodenreiben  am  selben  Tage  Wäsche  gerollt,  wobei  sie  den  schwer 
belasteten  Kasten  jedesmal  mit  dem  Bauch  zurückschob,    Stratz'  Patientin 
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erkrankte  mit  heftigem  Schmers  beim  Wäschezählen.  Auch  mheloaea  Umher* 
werfen  auf  dem  Lager  (Küsters  Fall)  wird  gewiß  mit  Recht  unter  den  Ver- 
anlassungen genannt,  die  namentlich  eine  schon  bestehende  Gervixtorsion  m 
vermehren  imstande  sind. 

Hiemach  war  für  eine  Reihe  von  Axendrehungen  des  Uterus  Bedingung 
besondere  Beweglichkeit  des  Uterus  nebst  Tumor  und  freier  Spielraum  für  seine 
Bewegungen.  In  einer  anderen  Reihe  ist  gerade  Beschränkung  des  Raumes, 
die  den  Tumor  nötigt,  entgegenstehenden  Widerstcmden  auszuweichen,  Be- 
dingung und  Ursache  der  Drehung:  den  in  bestimmter  Form  und  Richtung 
wachsenden  Tumor  und  mit  ihm  den  Uterus  nötigen  bestinunte  Widerstände. 
eine  Lage  und  Stellung  einzunehmen,  die  nur  mit  Axendrehung  möghch  ist 

Dahin  gehören  zunächst  die  Fälle,  in  denen  Drehung  um  weniger  als  180^ 
bestand,  die  Fälle  4,  6, 7, 8, 14, 16,  in  denen  der  Tumor  unter  steigenden  Einklem- 
mungserscheinungen  zwar  sich  imd  den  Uterus  drehte,  ohne  doch  durch  die  Dre- 
hung bei  ungünstigen  Insertionsverhältnissen  der  Einengung  sich  entwinden  zu 
können.  Mitbeteiligung  der  Cervix  oder  des  Parametrium  oder  beider  an  der 
Insertion  waren  mehrmals  die  ungünstigen  Verhältnisse.  Auch  der  Fall  von 
Demantke  imd  der  eine  von  Semmelink  gehören  mutmaßUch  dieser  Eittegorie  an. 

Dann  gehört  dahin  die  schon  größere  Zahl  der  Fälle,  in  denen  mit  Um- 
drehung von  etwa  180^  der  Tiunor  wieder  eine  gewisse  Gleichgewichtsstellung 
erlangte,  wenn  auch  mitunter  auf  Kosten  seiner  normalen  Emähnmg  und 
Zirkulation. 

Wenn  z.  B.  ein  über  das  Becken  hinaufwachsender  Tumor  uteri  an  der 
rückwärts  gewendeten  Fläche  mit  vorwiegend  zunehmender  Wölbung  wächst, 
ist  es  verständlich,  daß  er  genötigt  werden  kann,  der  Wirbelsäule,  zunächst 
mit  geringer  Drehung,  auszuweichen,  und  daß  er  schließlich  hinter  der  schlsifen 
oder  doch  nachgiebigen  vorderen  Bauchwand  mit  seiner  stärkeren  Wölbung 
zur  Ruhe  konmit.  Der  Tumor  des  Fall  19  war  ein  interstitielles  Myom  der 
hinteren  Wand,  der  Uterus  war  nebst  dem  Tumor  um  180®  an  der  Cervix  ge- 
dreht, so  daß  die  mit  dem  Myom  behaftete  Wand  vom  lag;  genau  so  war  es 
im  Fall  32.  Von  den  übrigen  interstitiellen  Myomen  fehlt  leider  meist  An- 
gabe darüber,  welcher  Wand  sie  angehört  haben. 

Sehr  deutlich  war  durch  Sitz  und  Form  des  Tumor  die  stattgehabte  Drehung 
des  Uterus  motiviert  in  dem  Fall  23  aus  meiner  Beobachtung. 

Die  Figur  13  zeigt  den  Tastbefund  vor  der  Operation.  Form  und  Größe  der 
Tumoren  ist  nach  den  exstirpierten  Tumoren  ergänzt  imd  die  (nicht  diagnosti- 
zierte) Cervixdrehung  schematisch  nachgetragen.  Nachdem  der  größere  Tumor 
aus  der  anscheinend  hinteren  Wand  des  Uterus  keilförmig  exzidiert  und  die 
Wunde  vernäht  war,  drehte  sich  der  Uterus  um  180®,  so  daß  das  kleine  Myom 
am  Fimdus  mm  hinter  der  Stelle  lag,  von  der  eben  das  größere  entfernt 
worden  war.  Das  war  also  aus  der  vorderen  Wand  entsprossen.  Wenn  es  von 
da  aus  zu  annähernd  der  Gestalt,  die  es  hatte,  hervorwuchs,  konnte  der  Uterus 
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unmöglich  in  normaler  Lage  bleiben  wegen  der  vorderen  Beckenwand.  Das 
wachsende  Myom  hätte  über  dem  Becken  Raum  finden  kömien,  wezm  es  den 
Uterus  in  Betroflexion  gedrängt  hätte.  Dem  werden  die  normal  straffen  Liga« 
menta  utero-sacralia  tmd  transversa  Widerstand  geleistet  haben.  Die  virginale 
Cerviz  uteri  gab  leichter  nach:  so  mußte  das  Myom  seithch  aus  dem  Becken 


Fig.  13  zu  Fall  23. 

emporsteigen  und  damit  den  Uterus,   wie  geschehen,   um  etwa  180<>  drehen. 
Schüeßlich  lag  der  Tumor  bequem  hinter  der  vorderen  Bauchwand. 


In  4  von  den  38  Fällen,  in  denen  überhaupt  eine  Anamnese  vorliegt,  spielt 
Schwangerschaft  eine  wesentlich  veranlassende  RoUe  für  die  Axendrehimg 
des  mit  Myom  behafteten  Uterus. 
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Im  eisten  Fall  (16)  war  meiner  Deutung  nach  in  siebenter  SchwangeiBchaft 
mid  nachfolgender  Zeit  aUmahlich  die  Drehung  um  180^  symptomlos  erfolgt. 
Ich  gab  bei  Mitteilung  des  Falles  auf  Seite  8  und  auf  Seite  34  die  Deutnog. 

Im  zweiten  Fall  (40)  war  wie  im  Fall  16  einige  Jahre  vor  eingetretener 
Schwangerschaft  das  Myom  konstatiert  worden.  Schwangerschaft  und  Wochen- 
bett verUefen  normal,  aber  bald  nach  dem  ersten  Aufstehen  traten  schwere 
peritonitische  Symptome  ein,  die  ohne  Zweifel  richtig  auf  damals  erfolgte 
Axendrehung  um  360^,  welche  6  Monate  spater  bei  der  Laparotomie  sich  fand, 
von  HoLOWKO  gedeutet  wurden.  Die  Festigkeit  der  Adhäsionen  läßt  schwer- 
lich jüngeres  Datum  zu.  Der  Fall  bietet  auch  ein  interessantes  Beispiel  dafür, 
dafi  in  6  Monaten  die  Gervix  sich  dünn  ausziehen  koimte  und  zwar  infolge 
der  Torsion,  deim  zur  Zeit  der  (Geburt  mußte  die  Gervix  noch  normale  Be- 
schaffenheit gehabt  haben. 

In  der  dritten  Beobachtung  (14)  wurde  ein  der  hinteren  Wand  des  Uterus 
gestielt  inseriertes  Myom  beim  Wachstum  des  emporsteigenden  Uterus  im 
Becken  zurückgehalten,  gab  zu  Drehung  des  Uterus  um  etwa  60®  und  zu 
schweren  Symptomen  Anlaß,  die  mit  Kaiserschnitt  und  Amputation  des  Uterus 
beendet  wurden. 

Im  vierten  Fall  (15)  hatte  ein  subserös  der  vorderen  Wand  entspringendes 
Myom  den  4monatUch  schwangeren  Uteras  um  annähernd  ISO^'  gedreht.  Nach 
Enukleation  des  Tumor  nahm  die  Schwangerschaft  normalen  Verlauf. 

Die  Diagnose  auf  Axendrehung  des  myomatösen  Uterus  ist  bisher  nur 
bei  eröffnetem  Bauch  gestellt  worden,  4mal  auf  dem  Seziertisch,  die  anderen 
Male  bei  der  Laparotomie. 

Um  der  Möglichkeit  näherzutreten,  schon  vor  der  Autopsie  eine  Diagnose 
zu  stellen,  müssen  wir  erwägen,  welche  Verdachtsgründe  aus  Anamnese  und 
Symptomen  sich  ergeben,  welche  Schwierigkeiten  und  Hindemisse  der  zeitigen 
Diagnose  entgegenstehen  imd  was  etwa  der  objektiven  Diagnose  bei  noch  ge- 
schlossenem Bauch  sich  darbieten  kaim. 

Wenn  eine  Frau  mit  intensivem  Schmerz  im  Unterleib  erkrankte,  perito- 
nitische Symptome  mit  mäßigem  Fieber  sich  dazu  gesellten  und  die  Unter- 
suchung ergibt,  daß  vom  Becken  ausgehend  ein  Tumor  im  Unterleib  hegt,  der 
schon  lange  von  der  Frau  wahrgenommen  wurde,  so  fällt  der  Verdacht,  die 
Symptome  verursacht  zu  haben  auf  den  Tumor;  Ruptur  oder  Torsion  kommen 
hauptsächlich  in  Frage.  Fluktuiert  der  Tumor,  so  wird  die  Vermutung  auf 
Tumor  ovarii,  ist  er  fest,  auf  Myoma  uteri  lauten;  aber  es  gibt  auch  fester 
Ovarientumoren,  und  gerade  die  Myome  des  an  der  Cervix  torquierten  Uterus 
boten  oft  Fluktuation  infolge  Bluterguß  oder  ödem  oder  Zerfall  des  (Jewebes. 
Daß  Ovariumstiele  viel  häufiger  Torsion  erleiden  und  dadurch  schwere  Sym- 
ptome machen  als  der  Stiel  von  Myomen,  und  daß  Cervixdrehung  des  myoma- 
tösen Uterus  ebenfalls  eine  Seltenheit  ist  im  Vergleich  mit  Torsion  des  Stiels 
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eines  Ovanumtumor,  kommt  für  die  Vennutung  natürlich  auch  in  Betracht. 
War  der  Tumor  auf  seine  Natur,  ob  Ovarium-  oder  üterustumor  auf  Grund 
früherer  Diagnose  bekannt,  so  fallen  von  den  Schwierigkeiten  und  Zweifeln 
mehrere  fort  und  die  Vermutung  kann  einer  Diagnose  nahekommen. 

Anamnestische  Momente,  die  auf  Azendrehung  Verdacht  erwecken 
können,  sind  vorausgegangene  Anfälle  peritonitischen  Schmerzes  —  in  denen 
vielleicht  eine  bestinmite  Seitenlage  lindernd  war  —  die  vielleicht  mit  deut- 
lich wahigenonmiener  GröBenzunahme  des  Tumor  einhergingen  —  auf  die 
vielleicht  eine  dauernde  Ortsveränderung  des  Tumor,  ein  Sichfestlegen  des 
früher  bewegUchen  Tumor  folgte.  Auch  vorzeitige  Menopause  bei  Anwesen- 
heit eines  Uterusmyom  würde  Verdacht  erregen,  zunächst  nur  auf  ObUte- 
ration  des  Cervicalkanals. 

Als  Hindernis  für  eine  vor  der  Operation  zu  stellende  Diagnose  auf  Axen- 
drehung  ist  an  erster  Stelle  zu  nennen,  daß  die  Symptome  einer  mit  Tumor 
abdominis  komplizierten  Peritonitis  so  schwer,  die  Indikation,  mittels  Laparo- 
tomie zur  Entfernung  des  Tumor  zu  schreiten,  so  dringend  sein  können,  daß 
auf  eine  zuvor  zu  stellende  Spezialdiagnose  nicht  eingegangen  werden  kann. 
Es  kann  ja  absolut  verboten  sein,  den  Zustand,  den  wir  auf  dem  Wege  der 
Laparotomie  heilen  wollen,  durch  eine  ausgiebige  Palpation  etwa  zuvor  noch 
zu  komplizieren. 

Auch  wo  eine  Frau  ohne  Peritonitis  mit  Tumor  und  mit  oder  ohne 
Torsionssymptome  zum  Operateur  kommt,  ist  die  Indikation  zur  Lapa- 
rotomie oft  ohne  weiteres  klar  und  unterbleibt  also  genauere  Untersuchung, 
da  die  spezieUere  Indikation  für  die  Art  der  auszuführenden  Operation 
sich  doch    erst   bei  offenem  Bauch  ergeben  kann. 

Ich  bin  der  Meinung,  daß  auch  bei  offenem  Bauch,  wenn  nicht  Torsions- 
symptome zuvor  die  Aufmerksamkeit  geschärft  hatten,  manche  Axendrehung 
des  Uterus  der  Wahrnehmung  entgeht.  Daß  ich  bei  meinen  nicht  ganz 
tausend  Laparotomien  4  mal  Axendrehung  des  myomatosen  Uterus  und  4  mal 
Axendrehung  des  Uterus  bei  Ovarientumor  fand,  schreibe  ich  dem  Umstand 
teilweise  zu,  daß  ich  regelmäßig  nach  eröffnetem  Peritoneum  die  linke  Hand 
eingeführt  habe,  um  meine  vorher  gestellte  und  in  graphischer  Aufzeichnung 
festgelegte  Diagnose  zu  bestätigen,  zu  ergänzen,  zu  korrigieren.  Und  nicht 
bloß  um  der  Diagnose  willen  habe  ich  das  getan,  nicht  selten  ergibt  die 
intraperitoneale  Palpation  für  die  weitere  Ausführung  der  Operation  einen  Wink, 
den  von  vornherein  zu  gewinnen,  von  Wert  sein  kann. 

Wo  spezifische  Torsionssymptome  und  auch  anamnestische  Verdachts- 
momente fehlen,  könnte  bei  vorliegendem  Uterusmyom  nur  ungewöhnlicher 
^Untersuchungsbefund  Verdacht  auf  Axendrehung  erwecken.  Der  Befund  der 
^'nterauchxmg  allein  kann  auch  für  eine  Diagnose  in  Betracht  kommen. 

Befunde,  die  sich  als  diagnostisch  zutreffend  bewährt  hätten,  gibt  es  bis- 
nei  nicht,  denn  die  Diagnose  wurde  vor  der  Operation  nie  gestellt.  Es  können 
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aber  von  Wert  für  eine  Diagnoee  solche  Befunde  der  UnterBUcliimg  mn,  die 
hinterher,  als  dnrch  die  Axendrehung  bedingt,  sich  erwiesen  haben. 

Die  Torsion  der  Cervix  direkt  zu  fühlen,  wird  schwerlich  mögUch  sem. 
Ich  habe  die  Cervix,  die  nachher  sich  als  torquiert  erwies,  vom  Rektum  und 
von  der  Vagina  aus  palpiert,  ohne  Verdächtiges  wahrzunehmen.  Aber  die 
durch  die  straffe  Umwicklimg  gespannten  Stränge  habe  ich  im  Fall  46  ge- 
tastet. Der  Befund  ist  als  eigentümlich  im  Journal  notiert;  Rg.  1  auf  S.  27 
ist  der  vor  der  Operation  aufgenommene  Befund.  Von  der  über  der  Hnken 
Spina  hoch  im  Becken  stehenden  Cervix  gingen  straff  gespannte  Strange  zoi 
rechten  Beckenwand.  Sie  fühlten  sich  eigentümlich  glatt  an,  anders  als  im 
Parametrium  verlaufende  Narben.  Parametrische  Narben,  die  die  Cervix 
fixieren,  pflegen  nicht  so  quer  durchs  Becken  zu  verlaufen,  sie  hegen, 
wenn  die  Cervix  seitlich  steht,  an  derselben  Seite,  in  der  die  Cervix  steht, 
vgl.  Fig.  1  mit  Kg.  9.  Sobald  bei  der  Operation  der  Uterus  um  dreimal 
180^  in  seine  normale  Stellung  gedreht  war,  waren  keine  Strange  am 
Beckenboden  zu  tasten,  die  Cervix  stand  median,  war  nicht  mehr  fixiert. 
Die  Stränge  waren  der  periphere  Verlauf  der  fest  um  die  Cervix  gewickelten 
rechten  Ligamente  gewesen. 

Meinen  früheren  Fall  mehrmaliger  Drehung  (38)  habe  ich  nicht  hock 
per  rectum  untersucht.  Jjß  den  zwei  Fällen  nur  einhalbmaUger  Drehung 
wurden  solche  Stränge  nicht  getastet. 

Die  Lage  der  Ovarien  ist,  wie  ausführlich  besprochen  wurde,  sehr  verschieden- 
artig, je  nachdem  das  Ligamentum  ovaiii  oder  das  infundibulo-pelvicum  lang- 
gezogen wurde.  In  meinen  beiden  Fällen  mehrmaliger  Umdrehung  des  Uterus 
waren  die  Ligamenta  infundibulo-pelvica  kaum  oder  gar  nicht  ausgezogen,  die 
Ovarien  lagen  beide  seitUch  am  Becken  an  ziemlich  normaler  Stelle.  In  den 
anderen  beiden  Fällen,  Uth  und  v.  Th.,  je  einmalige  Drehung  um  180^,  war 
der  Tastbefund  in  betreff  der  Ovarien  so  eigentümlich ,  daß  ich  sagen  kann, 
daß,  wenn  derselbe  Befund  mir  wieder  vorkäme,  ich  ihn  nicht  anders  als  aof 
Axendrehung  des  Uterus  deuten  könnte.  Der  Frau  Uth  konnte  ich  vom 
Rektum  aus  über  den  retroflektierten  Fundus  uteri  wegtasten,  ohne  im  Becken 
Ovarien  und  ohne  am  Uterus  die  Abgangsstellen  der  Ligamenta  ovarioriun 
zu  finden  Sie  lagen,  wie  sich  nach  eröf&ietem  Bauche  ergab,  an  der  nach 
vom  oben  sehenden  Hinterfläche  des  Uterus,  beide  Ligamenta  infundibulo- 
pelvica  hatten  vollständig  nachgegeben,  wie  ich  in  Fig.  6  schematisch  dar- 
gestellt und  im  Text  aus  der  Ananmese  erklärt  habe.  Der  Gedanke,  daß 
der  retroflektierte  Uterus  dem  per  rectum  tastenden  Finger  seine  glatte  Vorder- 
seite darbieten  kann,  lag  damals  voUkonunen  fem,  man  wird  fernerhin  die 
Möghchkeit  in  Erwägung  ziehen. 

Im  Fall  des  Frl.  v.  Th.,  dessen  Beckenbefund  in  Narkose  durch  gleich- 
zeitiges Tasten  von  Rektum,  Vagina  und  auch  vom  Abdomen  aus  neben  dem 
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Tumor  hin  genau  ermittelt  wurdet),  lagen  links  am  Uterus  keine  Adnexa,  rechts 
dagegen  ein  Konvolut,  das  nächstliegend  auf  Erkrankung  der  rechten  Adnexe 
gedeutet  wurde.  Die  Laparotomie  ergab,  daß  es  die  beiden  normalen  Ovarien 
waren.  Dem  Umstand,  daß  links  keine  Adnexa  zu  tasten  waren,  wurde  das  ge- 
bührende Grewicht  nicht  beigelegt  vor  der  Operation,  die  Symptome  waren  hin- 
reichend erklärt  durch  die  Existenz  der  Myome  und  über  die  Indikation  war 
kein  Zweifel.  NachträgUch  muß  ich  einem  Befund,  der  das  Fehlen  der  Adnexa 
k(Hi8tatiert  an  der  Stelle,  wo  sie  nach 
derdeutlicherkanntenLage  des  Uterus 
zu  erwarten  sind,  diagnostische  Bedeu- 
timg beilegen.  Das  bezieht  sich  so- 
wohl auf  den  Fall  Uth  (16)  wie  auf 
den  eben  besprochenen.  Ich  gebe  ge- 
naue Kopie  meines  damals  in  das 
Joiunal  gezeichneten  Tastbefundes. 
Nachdem  sich  der  Uterus  nach 
Fortnahme  des  größeren  Myom  in 
normale  Lage  zurückgedreht  hatte, 
lagen  die  Ovarien  normal  jederseits 
neben  dem  Uterus.  Bei  der  voraus- 
gegangenen Axendrehung  mußte  Unks 
das  Ligamentum  infundibulo-pelvi- 
cum,  rechts  das  Ligamentum  ovarii- 
proprium  dem  Zuge  nachgegeben  haben. 


£lg.  14.  Notiz  vom  Tastbefoiid  des  Fall  23. 
Beiderseitige  Adnexa  rechts  gelegen. 


Die  Prognose  der  Axendrehung  des  Uterus  ist  bei  rechtzeitiger  Operation 
nicht  schlechter  als  die  der  abdominalen  Myomoperation  überhaupt. 

Von  den  46  mitgeteilten  Fällen  handelt  es  sich  einmal  um  zufälligen  Sektions- 
befand.  Drei  weitere  Kranke  starben  unoperiert,  zwei  von  ihnen,  bevor  Indi- 
kation zur  Operation  gestellt  werden  konnte,  eine  hatte  die  rechtzeitige  Opera- 
tion verweigert.  Von  den  42  Operierten  ist  eine  an  Verblutung  (Fall  9),  eine 
9  Tage  post  operationem  an  LungenemboHe  gestorben  (30).  Die  übrigen  sind, 
soweit  Bericht  vorliegt,  genesen,  acht  mit  Erhaltung  des  Uterus  und  eines, 
meist  beider  Ovarien. 


Indikation  kann  aus  der  Axendrehung  natürlich  erst  abgeleitet  werden, 
nachdem  man  von  ihr  Kenntnis  hat,  und  da  man  sie  bisher  erst  erkannte,  nach- 
dem ran  der  Beschwerden  oder  Gefahren  willen,  die  vom  Myom  oder  von  der 


1)  Über  Palpation  der  Beckenorgane  und  über  graphisohe  Notierung  des  Resultates 
«ienelben.  Jenaische  Zeitschr.  f.  Med.  u.  Naturwisaensch.,  Bd.  5,  Leipzig,  Wilh.  Engel- 
mann, 1870,  S.  113. 


552  B.  S.  Sohultze,  [48 

Torsion  der  Gerviz  ausgingen,  Laparotomie  gemacht  worden  war,  kann  es  sicli 
nur  handeln  um  die  Art  der  nun  weiter  auszuführenden  Operation. 

Bei  noch  jugendlicher  Patientin  und  wenn  Uterus  und  Adnexa  gesund 
und  in  ihrer  Ernährung  nicht  gefährdet  sind,  wird  die  Abtragung  des  ge- 
stielten event.  auch  die  Enukleation  eines  interstitiellen  Myom  zur  Heilung 
ausreichen.  Auch  bei  einer  älteren  Person  ist  unter  genannten  Voraussetzungen 
der  Abtragung  des  Myom  als  der  kleinsten  der  in  Frage  kommenden  Operationen 
meines  Erachtens  der  Vorzug  zu  geben.  8  von  den  operierten  42  Eianken 
wurden  die  Gtenitalorgane  erhalten  (darunter  2  von  mir  operierten). 

Sind  Uterus  und  Adnexa  durch  die  Torsion  der  Cervix  schwer  geschädigt, 
oder  ist  die  Cervix  zu  einem  dünnen  Strang  ausgezc^n,  so  ist  supra- 
vaginale  Amputation  des  Uterus  angezeigt;  sie  wurde  in  der  Mehrzahl  der  be- 
richteten Fälle  ausgeführt,  schon  weil  sie,  durch  die  Torsion  und  Strangulation 
der  Oervix  gleichsam  vorbereitet,  die  am  wenigsten  verletzende  und  die  am  ein- 
fachsten auszuführende  Operation  war.  Ob  dabei  die  Ovarien  mitzunehmen 
sind  oder  ob  man  sie  der  Frau  läßt,  wie  ich  in  meinem  letzten  Fall  tat,  mag, 
sofern  sie  gesund  sind,  davon  abhängig  gemacht  werden,  ob  sie  nach  Aof- 
drehung  der  Torsion  dem  Uterus  oder  der  Beckenwand  näher  liegen,  also  ob 
die  Ligamenta  ovariorum  oder  die  gefäßführenden  infundibulo-pelvica  die 
stärker  gezerrten  sind.  Nur  aus  besonderen  Gründen,  wie  Verdacht  auf 
MaUgnität  des  Tumor  oder  multiple  Myombildung,  wurde  der  Uterus  aus 
der  Scheide  ausgelöst. 

Prophylaktisch  sollte  die  Indikation  gelten,  daß  ein  ungewöhnlich  beweg- 
licher Tumor  uteri  entfernt  werden  soll,  weil  er  auf  dünne  Stielung  oder  Lang- 
ziehung der  Oervix  verdächtig  ist  und  durch  das  eine  oder  andere  Torsions- 
gefahr  bietet. 

Nach  Fertigstellung  des  Satzes  bringen  die  Transactions  of  the  Edinburgh 
obstetrical  Society  vol.  XXX  einen  weiteren  Fall  von  Axendrehung  des  myo- 
matösen  Uterus,  eine  Beobachtung  von  Haultain. 

Fall  47.  Miss  M.,  50  Jahre  alt,  wußte  seit  16  Jahren,  daß  sie  einen  Tumor  trug,  doch 
war  er  ihr  nicht  lastig.  Am  5.  März  1905  erkrankte  sie  schwer  mit  heftigen  Schmerzen  im 
Unterleib,  frequentem  Pols  und  erhöhter  Temperatur. 

Die  Laparotomie  ergab  reichlich  blutigen  Aszites  und  einen  großen  dunk^roten 
myomatosen  Tumor,  der,  wie  die  Abbildung  zeigt,  vom  rechts  dem  Fundus  uteri  breit 
aufsitzt     Der  Uterus  war  um  zwei  Drittel  eines  Kreises  gedreht  von  links  nach  recht& 

Supravaginale  Amputation.     Glatte  Genesung.     Der  Tumor  zeigt  VerkaUmog. 

Über  Länge  der  Cervix  ist  nichts  gesagt.  Der  Fall  reiht  sich  durch  die  Art 
der  Insertion  des  Tumor  am  Uterus  und  die  Richtung  der  Drehung  an  die  auf 
S.  40  und  41  meiner  Abhandlung  angeführten  für  Ätiologie  der  Axendrehung 
interessanten  Fälle. 


1)  Haultain,  A  Series  of  cases  of  axial  rotation  in  its  relation  of  the  pelvic  gene- 
rative Organs.    L  c.  p.  197. 
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Jens  Schou  teilte  folgenden  Fall  mit:^) 

Fall  48.  Bei  einem  54  jährigen  Fräulein  war  10  Jahre  früher  eine  große  Unterleibs- 
geechwolst  zufällig  entdeckt  worden.  Es  gingen  keine  Beschwerden  von  ihr  aus,  bis 
Patientin  plötzlich  mit  Unterleibsschmerzen  und  fiebersymptomen  erkrankte.  In  den 
letzten  Tagen  häufige  Blutungen.     Puls  116,  Temperatur  38,5. 

Die  Laparotomie  zeigte,  daß  die  Geschwulst  2^2°^^  ^^™  i^u:®  ^®  gedreht  war. 
Eine  halbe  Drehung  fällt  auf  den  Stiel  der  Geschwulst,  zwei  ganze 
Drehungen  auf  die  Cervix  uteri.  Die  Geschwulst  wird  nach  sukzessiver  Um- 
stechung und  Unterbindung  unterhalb  des  Corpus  uteri  entfernt.  Die  Umstechungen 
gehen  nur  durch  die  zwei  Peritonealblätter  und  zwischenliegendee  Bindegewebe.  Die 
Venen  sind  fingerdick  und  frisch  thrombosiert.  Zahkeiche  frische  Blutungen  im  Fibrom 
und  im  Corpus  uteri.    Patientin  geheilt  entlassen.     ..    ;; 

Sehr  ähnlich  der  eben  mitgeteilten  ist  die  Beobachtung  Camerons,  die 
er  auf  der  738ten  Jahresversammlung  der  British  Medical  Association  zu 
Leicester,  JuH  1905  mitteilte  2): 

Fall  40.  Eine  Patientin  von  45  Jahren  war  vor  6  Tagen  mit  starken  Schmerzen 
im  ünterieib  erkrankt.  Puls  130,  Temperatur  99<>,  solider  Tumor  im  Unterleib.  Die 
schweren  Symptome  wurden  auf  Torsion  des  Tumor  gedeutet.  Die  Laparotomie  ergab, 
daß  der  Tumor  vom  Fundus  uteri  entsprang  und  daß  sein  Stiel  drei  Drehungen 
Ton  rechts  nach  links  vom  herum  hatte.  Wenige  frische  Adhäsionen  am  Omentum 
nnd  am  Darm  wurden  leicht  gelöst.  Wenig  freie  Hüssigkeit  im  Peritoneum.  Auch 
der  Uterus  war  um  fast  zwei  rechte  Winkel  gedreht,  so  daß  die  rechte 
Tobe  nebst  Ovarium  links  von  der  Mittellinie  lag. 

Der  Tumor  wurde  abgetragen,  ebenso  ein  zweites  kleines  subperitoneales  Myom, 
und  der  kongestionierte  Uterus  in  normale  Stellung  gelegt.  Tuben  und  Ovarien  waren 
nonoal,  von  Hysterektomie  wurde  Abstand  genommen.    Glatte  Genesung. 

Der  Tumor  wog  4^/2  Pfund«  maß  8  und  6  Zoll.  Die  ganze  Oberfläche  des  Tumor 
ist  tief  rot,  an  einzelnen  Stellen  fast  schwarz.  Unter  dem  verdickten  Peritoneum  am 
Scheitel  des  Tumor  liegt  im  Umfang  von  1  zu  V«  Zoll  geronnenes  Blut.  Der  Stiel  ist 
kurz,  etwa  zwei  Finger  dick,  enthält  eine  Vene,  die  die  Spitze  des  kleinen  Fingers 
einlaßt,  und  zwei  Arterien.  Der  Tumor  hat  auf  dem  Schnitt  dunkel-fleischiges  Aus- 
säen, zeigt  weite  venöse  Räume,  die  flüssiges  und  geronnenes  Blut  enthalten,  das 
reichlich  hervorquillt.     Das  Muskelgewebe  ist  stellenweise  in  beginnendem  Zerfall. 

Ich  habe,  was  gegenüber  der  bisher  vorliegenden  Literatur  über  Axen- 
drehung wichtig  war,  wiederholt  betont,  daß  die  Toraionen  des  Stiels  eines 
Myom  streng  auseinanderzuhalten  sind  von  den  Torsionen  der  Cervix 
^teri  (8.  38,  40).  Eine  schwache  Andeutung  von  Drehung  des  Myomstieles, 
die  ich  als  Wachstumsdrehnng  bezeichnete,  lag  in  einigen  Fällen  von 
Axendrehung  des  Uterus  vor  (S.  40).  Von  gleichzeitigem  Vorliegen  akuter 
Torsion  des  Myomstieles  mit  akuter  Drehung  der  Cervix  sind  die  beiden 
letzt  angeführten  Falle  die  einzigen  mir  bekannten;  sie  sind  analog  der 
^niger  seltenen  Fortsetzimg  einer  Drehung  des  Ovariumstieles  auf  die 
Cervix  uteri.  Es  freut  mich,  diese  zwei  jüngsten  hochinteressanten  Be- 
obachtungen der  Abhandlung  noch  anreihen  zu  können. 

1)  Jens  Schou,  Et  Tilfaelde  af  Myoma  uteri  met  Azedrejning  af  uterus,  in  Uge- 
skrift  for  Laeger,  1904,  Nr.  33.  Bericht  in  Monateschrift  für  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  22. 
Novemberheft  190Ö,  S.  707. 

2)  British  medical  Journal,    Sept.  23.  1905,  p.  714. 

Klin.  Vortrftge,  N.  F.  Nr.  410.  (Oyn&kologie  Kr.  162.)    Januar  1906.  43 
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Der  soeben  erschienene  Jahresbericlit  Fbommblb  für  1904  bringt  von 
hieiber  gehörenden  Beobachtongen  noch: 

Fall  60.  Dahibl,  CoosL,  et  C.  Gibod»  Enorme  fibrome  du  fond  de  rnidnis  av«c 
tonion  et  ^longation  de  risthme  ut^rin«  BulL  et  m^m.  de  bi  Soo.  anatw  de  Pari«  1908w 
Nr.  3.     Ref.  Revue  de  Gyn.  Nr.  3. 

Fall  51.  DicxmsoHN,  Extreme  rotation  of  foU-term  vtenu  by  stnognlated  fibroid« 
neoeisitatiiig  foroed  delivery  and  hystereotomy.  Tranaaot.  of  the  New  Toik  obetetr. 
soc.  Ref.  Amer.  Joum.  of.  Obst.  ApriL 

Der  letztere  Fall  hat  offenbar  viel  Ähnlichkeit  mit  dem  von  Reix- 
PRECHT  aus  Chbobaks  Klinik  berichteten.    (Fall  14  dieser  Aufzahlung.) 

.  Mutmaßlich  nach  dem  kurzen  Bericht  lag  aoch  Azttidrehnng  des 
Uterus  vor  (Fall  52)  in  der  Beobachtung,  über  die  Mendes  db  Leon  be- 
richtet in  Nederl.  Tijdscbr.  v.  Verl.  u.  Gyn.   15.  Jaargang. 

Fall  63.  Nthoff.  Torsion  der  Gebarmutter  durch  Tumoren.  Ein  FaD  von 
chronischer  Torsion  des  Uterus  durch  ein  Fibromyom.  Med.  Revue.    Januar  1905. 
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(Gynäketoigie  Nr.  163.) 

Über  die  Vwändernngen  der  Uterasdrüsen  in  der 
Gravidität  nnd  der  Menstruation. 

Benno  Muller,' 

Hamburg. 
Mit  21.  Figjir^n  auf  2  Tafeln. 


Die  Menatruation  imd  Grayidität  spielen  in  dem  Leben  der  Frau  vom  ge- 
schlechtareilen.  Alter  an  bis  zum.  Eintritt  .der  Menopaufle  eine  gar  gewiobtige 
Bolle:  m^kchen  ßis  docli  auch  erst  durck  i^  normale  Funktion  das  Weib  fähig, 
den  ihm  yon  der  Natur  prädestinierten  Bßrul  «u  erfüllen.  Während  beider 
Vorgänge  im  Organismus  des  Weibes  spielen  sich  ungeheuer  wichtige  und  weit 
eiogieifende  Prozesse  in  den  Genitalien  ab,  welche  von  vielerlei  Bedeutung 
&  den  gamoen  JßLörper  einerseits  und  für  das  Crenitalsystem.  andererseits  sind. 
£iBe  gewisse  Ähnlichkeit  besteht  nun  unzweifelhaft  zwischen  diesen  beiden 
Voigängen,  wenn  auch  der  eine  ein  ursächliches  Postulat  des  anderen  dar- 
stellt, aber  nur  in  der  einen  Bichtung,  denn  man  kann  sich  die  Gravidität 
nicht  ohne  Menstruation  denken,  wohl  aber,  die  Menses  ohne  die  Sdiwanger- 
Schaft.  Es  ist  wohl  kein  Zwei&l,  daß  dieser  Satz  uniunstößUch  ist,  denn  es 
glaabt  wohl  heute  niemand  an  eine  Gravidität  ohne  vorhergegangene  Menses, 
wenn  man  unter  Menses  nicht  den  Vorgang  der  Blutung  e  vagina,  sondern 
den  Prozeß  der;  Ovulation  auffaßt,  denn  in  dem  Falle  der  allgemein^i  Laien- 
wicht,  daß  nur.  eine  Mensikruation  mit  Blutung  eine  solche  bedeute^  müßte 
i&  der  wohl  mögliche  Fi^U^:  daß  ein  M^ldchen  vor  der  ersten  Menstruation  bereits 
out  Spennatozaen  behaftet  gravidai  würde,  während  sich  das  Ovulum  löst 
^d  di^bei  ein^  Blutung  unterbliebe,  müßte  dieses  in  der  Tat  .etwas  Wunder- 
bares an  sicji.haben^f.  Wir' kennen  ab^r  untßr  dem  Begriff  der  Men^laruation 
vor  alkfnQi>  die;  Qvuliition.  als  bedeutenden  Yorgangi  wähnend  für.  uns.  die.  BIu- 
^  nur  Ilifebcooksacht  ist^  die  ja  ^us: verschiedenen  Gründen  trQt;;:. erfolgter 
Ovulation  ausbleiben  kann.  Die  Beziehungen  zwischen  Menstruation  und 
Gravidität  sind  ]a„d^ar:t;<,  daß.difs  erster^,  eigc^ntlfph  ^en  Beginn  4^r.Jl^tzteren 

Elln.  Vortrage,  V.  F.  Nr.  413.    (Ojmakologle  Nr.  168.)  Febmar  100«.  44 
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darstellt,  wenigatens  in  gewissem  Sinne,  denn  es  ist  ja  eigentlich  jede  Eilösang 
der  Anfang  einer  Gravidität,  nur  bestellt  in  vielen  Fällen  ein  Hindernis 
für  die  weitere  Fortsetzung,  indem  einerseits  bei  der  Virgo  die  Spermatozoen 
fehlen,  andererseits  bei  der  im  Geschlechtsleben  tätigen  Frau  irgendwelche 
Gründe  vorhanden  sind,  welche  die  Kopulation  von  Ovulum  und  Spermatozoon 
verhindern,  und  es  kommt  dann  nur  zu  gewissen  Veränderungen,  welche  nach 
Ausbleiben  der  Befruchtung  sich  zurüekbüden.  Somit  haben  wir  in  der  Men- 
struation ein  Teilstadium  der  Gravidität.  Es  macht  sich  dies  auch  noch  in 
anderar  Hinsicht  deutlich,  denn  man  findet  in  dem  anatomiaohen  Anfbao 
des  Uterus  während  der  Gravidität  vielerlei  Ähnlichkeitspunkte  mit  dem  gra- 
viden Uterus.  Inwiefern  dies  besteht  in  bezug  auf  die  Schleimhaut  des  Uterus 
menstrualis  und  puerperalis,  wollen  wir  in  den  nächsten  Abschnitten  erörtern. 

Man  hat  gefunden,  daß  die  Uterusschleimhaut  durch  die  Gravidität  gewisse 
Veränderungen  erleidet,  und  man  hat  dabei  vor  allem  an  den  Drüsen  Ver- 
änderungen nachweisen  können,  welche  für  die  Gravidität  als  typisch  hin- 
gestellt werden  (Opitz),  und  diese  Veränderungen  waren  in  einer  sternförmigen 
(Gestaltung  der  Drüsenlumina  gegeben,  wodurch  man  zu  der  Bezeichnung 
Schwangerschaftsdrüsen  kam  (Opitz).  Diese  Schwangerschaftsdrüsen  sind 
entgegen  den  gewöhnlichen  Uterusdrüsen,  welche  man  auf  dem  Querschnitte 
als  Ringe,  auf  schrägem  Schnitt  als  Ellipsen  und  auf  dem  Längsschnitt  ab 
Rohre  erkennt,  von  mehr  sternförmiger  Gestalt.  Man  ersieht  den  Unter- 
schied zwischen  den  beiden  Drüsenformen  am  besten  aus  den  Abbildungen 
der  Figg.  1  und  2^).  Es  stellen  diese  beiden  Bilder  Querschnitte  durdi  die 
Lumina  der  Uterusdrüsen  dar  und  zwar  in  Fig.  1  einer  Schleimhaut,  wekhe 
von  einem  Uterus  stammt,  der  weder  gravide  noch  menstruierend  war.  Mm 
BtAt  daselbst  die  Drüsen  als  Ringe  mit  hohem  Zylinderepithel  ausgestattet, 
die  beim  Längs-  oder  Schrägschnitt  natürlich  ovale  oder  langgestreckte  Gebilde 
iiefem.  Ganz  entgegen  diesen  Ringen  sind  die  SchwangerschaftsdrÜBen, 
wdche  Fig.  2  im  Querschnitt  aufweist.  Dieselben  haben  aUerdings  im  Qner- 
schnitt  ein  sternförmiges  Aussehen,  aber  der  Stern  wird  eigentlich  mehr  von 
dem  Lumen  gebildet,  während  die  Drüse  selbst  einen  rundlichen  Kuial  mit  in 
das  Lumen  vorspringenden  Cristae  darstellt.  Schneidet  man  die  Drüsen  Umgs 
oder  etwas  schräg,  wie  es  ja  oft  vorkommt,  so  verlieren  die  Bilder  die  Stern- 
form  und  man  erhält  deutlicher  lange,  ovale  (Gebilde  mit  in  das  Innere  vor- 
springenden Zapfen,  die  in  Form  von  Spitzen  erscheinen.  Diese  Verhältnisse 
gibt  Fig.  3  recht  deutlich  wieder.  Die  Fig.  3  zeigt  mehrere  längsgeachnittene 
Drüsen  und  man  erkennt  da  deutlich  die  in  das  Innere  v<»springeiiden  Zapfen. 

Wenn  man  nun  zunächst  einmal  näher  den  Bau  dieser  Drüsen  des  gra- 
viden Uterus  studiert,  so  findet  man  folgendes.  Die  Drüse  zeigt  zuerst  ein« 
beträchtliche  GröBenzunahme,  denn  die  Lumina  der  Drüsengänge  sind  be- 

1)  Die  Figuren  sind  im  Anhang  ool  den  Tafeln  nachzuseheB. 
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dßatead  weiter  als  die  der  Ringe.  Man  ersieht  diesen  Umstand  sofort  auf  den 
Abialdnngen,  man  erkennt  eine  ganz  bedeutende  Erweiterung  des  Lumens 
der  Drusen,  so  daß  man  auf  den  Längsschnitten  namentlich  sehr  große  und 
weite  Gebilde  erhalt.  Der  Vergleich  zwischen  Fig.  1  und  den  anderen  Figuren 
ist  nicht  so  ohne  weiteres  bei  der  Beurteilung  der  Oröße  der  Drüsen  zu  ziehen, 
denn  der  Deutlichkeit  halber  ist  Fig.  1  in  größerem  Maßstabe  gezeichnet,  wie 
die  anderen;  wäre  derselbe  Maßstab  angelegt,  so  würde  die  Figur  1  viel  kleinere 
Ringe  aufweisen.  Wenn  man  die  Präparate  im  Mikroskop  durchsieht,  so  er- 
kennt man  sofort  den  ganz  enormen  Orößenunterschied  zwischen  den  Schwan- 
gerachaftsdrüsen  und  den  normalen.  Dazu  kommt  noch  das  bedeutend  ge- 
ringere Zwischengewebe  zwischen  den  Schwangerschaftsdrüsen,  das  Binde- 
gewebe ist  bedeutend  geschwunden,  an  manchen  Stellen  liegen  die  Drüsen 
didit  aneinander,  ohne  eine  größere  Zwischensubstanz. 

Wenn  man  nun  den  näheren  Aufbau  der  Schwangerschaftsdrüsen  be- 
trachtet, so  findet  man  folgende  Verhältnisse.  Die  Spitzen,  welche  in  das 
Lumen  der  Drüsen  hineinragen,  vrerden  gebildet  aus  einer  Pyramide  von 
Zellen,  wenn  man  so  sagen  soll;  betrachtet  man  nämlich  die  Drüsen  mit  stär- 
kerer Vergrößerung,  so  erhält  man  die  Bilder,  wie  sie  in  den  Figg.  4  und  5 
wiedergegeben  sind.  Man  ersieht  aus  diesen  Zeichnungen  einesteils,  wie  die 
Spitzen  von  der  Wandung  der  Drüse  als  Zellhaufen  in  das  Drüsenlumen  hinein- 
ragen, was  in  Fig.  4  an  den  Drüsen  deutlich  sichtbar  ist,  während  in  Fig  5 
deutlich  die  Wandung  gefaltet  erscheint,  so  daß  die  Spitzen  der  Drüsen  nicht 
allein  durch  Epithelzellen  gebildet,  sondern  durch  Bindegewebe,  welches 
in  der  Mitte  der  Spitze  eindringt,  hergestellt  werden.  Man  hat  aber  bei 
diesen  Drüsen  zweierlei  Bilder  zu  beachten;  die  einen  sind  die  mehr  rund- 
liehen Drüsen,  welche  eben  nur  durch  die  verschieden  langen  Epithelspitzen 
im  Innern  ein  sternförmiges  Aussehen  erhalten  und  beim  genaueren  Zusehen 
im  Bindegewebe  eine  gleichmäßig  rundliche  Kapsel  zeigen;  diese  Drüsen 
and  in  dem  Bilde  in  Fig.  4  zu  finden;  die  anderen  Drüsen  zeigen  größere  Ein- 
buchtungen und  Erhabenheiten,  welch  letztere  nicht  allein  von  Epithelzellen 
gebildet  werden,  sondern  die  auf  einem  Bindegewebshügel  sitzen.  Diese  Drüsen 
repräsentieren  in  dem  Bindegewebe  ebenfalls  einen  sternförmigen  Ausschnitt, 
entgegen  den  ersteren,  welche  daselbst  einen  rundlichen  Ausschnitt  repräsen- 
läeien.  Diese  sternförmigen  Drüsen  sind  dadurch  eben  sternförmig,  daß  das 
Bindegewebe  der  Umgebung  quasi  in  das  Drüsenlumen  vordringt,  die  Schleim- 
baut vor  sich  her  schiebend,  wodurch  eine  Erhabenheit  in  der  Epithelschicht 
entsteht.  Dabei  ist  auf  diesen  Erhabenheiten  nach  innen  das  Epithel  mehr- 
schichtig. Diese  Drüsen  sind  besonders  deutlich  in  Fig.  5  zu  sehen.  Man 
findet  diese  beiden  Drüsenbilder  im  schwangeren  Uterus  stets  vor. 

Die  Spitzen,  welche  durch  die  Gravidität  in  den  Drüsen  erzeugt  werden 
mid  das  sternförmige  Aussehen  erst  den  Drüsen  verleihen,  entstehen  auf 
folgende  Art.     Im  normalen  Zustande  repräsentieren  die  Drüsen  des  Utcarus 

44* 
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die  bekannten  Ringe.  Dieselben  sind  von  einem  hohen  Zylindeiepithel  ge- 
bildet. Dieses  hohe  Zylinderepithel  ist  bekanntUch  eine  Reihe  voi^  langen, 
rechteckigen  Zellen.  Dieselben  sind  ungefähr  3 — 4mal  so,  lang  als  sie  bieit 
sind  und  stellen  daher  auf  dem  Längsschnitt  ein  Rechteck  dar.  Dieses  Recht- 
eck hat  dieselben  Dimensionen,  so  daß  die  Zelle  mehr  ein  langgestrecktes 
Einzelindividuum  darstellt.  Die  Drüsen  sind  von  dicht  aneinander- 
gedrängten  hohen  Zylinderzellen  gebildet,  und  man  findet  in  diesen  normalen 
Drüsen  die  Kerne  ebenfalls  länglichoval .  imd  am  Grunde  der  JZellei  stehend 
Diese  ebenmäßigen  rechteckigen  Epithelzellen  erleiden  während  der  Gravi- 
dität eine  sehr  starke  Veränderung.  Man  findet  nämlich  in  den  .Drusen  jetzt 
nichts  mehr  regelmäßig  Zylinderepithelzellen,  sondern  dieselben  zeigen  ganz 
verschiedene  Formen  und  Gestalt.  In  den  Drüsen  stehen  die  EpithelzeUen 
einesteils  nicht  mehr  so  eng  und  dicht  aneinander  gedrängt,  sondern  sie  stehen 
lockerer  und  in  mehr  unregelmäßige!:  Reihenfolge;  es  sind  zwischen  den 
einzelnen  Zellen  Zwischenräume  vorhanden,  und  die  Zellen  stehen  bald  gerade 
bald  schief,  und  zeigen  auch  bald  eine  lange,  ausgestreckte  Form,  bald  sind  sie 
mehr  kubisch,  weniger  hoch  als  breit.  Im  großen  imd  ganzen  macht  das 
Epithel  einfin  unregelmäßigen  Eindruck.  Namentlich  in  manchen  Drüsen, 
in  denen  ein  weniger  ausgeprägter  Bau  vorhanden  ist,  wie  ihn  z.  B»  die  Drüsen 
in  Fig.  6  zeigen,  finden  sich  die  Zellen,  verschiedenartig:  die  einen  sind  mehr 
kubisdie,  mit  großem  Kern  versehene  Zelle^«  während  die  andreu  äußerst 
lange  schmale  Gebilde  darstellen,  an  deren  untereD(i  Ende  die  Keine  sich  be- 
finden, und  deren  anderes  Ende  einen  langen  Protoplasmastreifen  darstellt,  der 
oft  unregelmäßig. gelappt  ist,  oder  in  Spitzen  oder  Franzen  usw.  ausläuft  So 
entstehen  durch  die  langen  Zellen  undeutliche  Konturen  der  Epithetschichten 
in  dem  Lumen  der  Drüsen,  weil  die  langen  Protoplasmaausläufer,  der  lang- 
gestreckten Zellen  über  die  kleineren  kubischen  hervorragen. .  Man  sieht  daher 
die  Epithelschicht  der  Drüsen  nicht  durch  eine  glatte  Linie  abgeschlossen, 
sondern  es  erscheint  die  Kontur  im  ganzen  verwaschen«  An  einzelnen  Stellen 
sind  nun  einige  Zellen  besonders  lang  und  dabei. oft  in  zwei  Etagen  gelagert, 
so  daß  so  die  Spitzen  entstehen.  Man  erkennt  in  der  Abbildung  von  Fig.  6 
diese  Verhältnisse  z.  B.  in  der  Drüse,  welche  ich  mit  A  bezeichnet  habe.  Da- 
selbst ist  die  Umgebung  der  Drüse  ein  gleichmäßiges  Oval,  während  die  Spitzen 
durch  die  längeren  und  erst  in  Etagen  liegenden  Zellen  entstehen.  Das  Cha- 
rakteristische der  Schwangerschaftsdrüsen  ist  nicht  nur  in  der  StembilduBg 
gelegen,  sondern  es  ist  vor  allen  Dingen  in  der  sonderbaren  Formation  der 
EpithelzeUen  zu  sehen.  Man  findet  in  allen  Fälleii  bei  Gravidität  die  Schwan- 
gerschaftsdrüsen, nur  ist  nicht,  immer  die  Sternform  eine^  so  deutliche  wie  in 
Fig.  2  und  3,  sondern  sejir  oft  begegnet  man  B|ildern,  wie  in  Fig.  6^  wo  man 
nur  bei  genauerem  V|itersuchen  die  Spitzen  und  Zackenfonn  lerke^nt. 

Wie  in  den  verschiedenen  Fälle^  die  Zacken  der  Drüse|n.  entstehen,  ist 
nicht  ohne  Interesse  hier  kurz  zu  erörtern.     Die  beiden  Arten  von  Zacken 
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sind  in  den  iHgg.  7  und  8  abgebildet,  iind  zwar  in  ganz  starker  Vergrößerung, 
von  denen  Kg.  7  eineü  Teil  öiher  Drüse  aus  deniselbeii  Präparat  darstellt, 
welches  t^g.'6  zugrunde  liegt.  In  dem  Bilde  in  Kg.  7  siebt  man  die  Epitbel- 
zellen  in  ibren  verscbiedenen  Fonnen  einerseits  däi^estellt,  und  aucb  die 
Art  und  Weise  wiö  die  verwascbene  Linie  der  Epitbelscbicbt  entsteht,  und 
durch  die  langgestreckten  ZeUeii  stellenweis  Zacken  sich  bilden.  Man  siebt 
da  die  langen  Protoplasmaleiber,  die  sich  ehonn  in  die  Länge  ausgedehnt 
haben  und  dann  einzelne  medrigere,  mehr  kubische  Zellen,  welche  stellenweis 
das  Epithel  bilden.  Bei  Ä  hat  man  in  Fig.  7  eine  Zacke,  welche  im  allgemeinen 
Bilde  die  niedrigen  Zacken  darstellt.  Anders  erscheint  die  Fig.  8,  welche  diejenige 
Zackenbildung  darstellt,  bei  der  die  unterliegende  Bihdegewebsschicht  an  der- 
selben beteiligt  ist.  DiiBse  Zacken  erhalten  ebenfalls  ihre  Gestalt  durch  die 
langausgezogenen  Bpithelzellen,  die  aber'  auch  auf  dem  Bindegewebsberg 
stehen,  wodurcb  die  Größe  der  Zacke  vermehrt  wird.  Solche  Zacken  sind 
ebenfalls  in  der  Fig.  6  zu  finden.  Aus  diesen  beiden  Abbildungen  erkennt 
man  die  nähere  Bildung  der  kleineren  Zacken,  welche  von  geringerer  Aus- 
dehnuiig  erscheinen.  Betrachtet  man  die  Präparate,  welche  den  Figg.  2  und  3 
zugrunde  gelegen  bäben,  so  findet  man  teilweise  ganz  dieselben  Bilder,  teil* 
weise  aber  auch  andere,  namentlich  diejenigen,  welche  die  starke  imd  hoch- 
gra£ge  Stemfomi  darstellen.  Die  Stemform  der  Drüsen  wird  in  ganz  anderer 
Weise  erreicht.  Hier  sieht  man  zunächst  bei  stärkerer  Vergrößerung  die  Zellen 
des  Epithels  in  mehreren  Reihen  oder  Etagen  übereinander  stehen  und  so 
die  in  das  Lumen  der  Drüsen  vorspringenden  Zacken  oder  Spitzen  bilden. 
Bei  verschiedenen  Zacken  sieht  man  die  Zellen  übereinander  stehend  in  das 
Lumen  der  Drüse  vordringen,  ohne  dafi  ihnen  eine  andre  Stütze  als  durch 
die  gegenfleitigen  Nachbarn  gegeben  wäre. 

Geht  man  aber  weiter,  so  sieht  man  andere  Zacken,  welche  deutlich  im 
Zentrum  ein  Bindegewebsgerüst  zeigen.  Man  sieht  von  dem  die  Drüse  ein- 
schließenden Bind^ewebe  Züge  von  Zellen  in  das  Lmere  der  Zacke  eindringen 
und  kann  dieselben  bisweilen  bis  unter  die  obersten  Epitbelzellen  verfolgen. 
Diese  Bilder  kann  ihan  bei  allen  Drüsen  finden,  nur  ist  es  bisweilen  leicht 
möglich,  daß  man  sich  täuscbt.  Am  schönsten  sieht  man  die  Verhältnisse, 
wenn  man  die  Präparate  resp.  die  Schnitte  nach  v.  Gieson  färbt.  Ich  habe 
nach  solchen  Präparaten  die  Figg.  9,  10  und  11  gezeichnet,  in  denen  man 
alle  Arten  der  in  den  Präparaten  vorhandenen  Zacken  sieht.  Es  erscheinen 
in  diesen  Drüsen  oftmals  die  Zellen  weniger  langgestreckt,  dieselben  sind 
nmnchmal  sogar  mehr  kubischer  Art,  imd  so  erscheinen  die  Bilder  von  den 
früheren  verschieden.  In  Fig.  9  sieht  man  einen  ganzen  Querschnitt  einer 
Drüse  vergrößert  gezeichnet  und  er]^ennt  darin  deutlich  einige  Zacken  mit 
dem  eindringenden  Bindegewebe,  während  daneben  solche  erscheinen,  die 
aus  mehreren  Etagen  aufgebaut  sind.  Da,  wo  das  Bindegewebe  in  die  Zacken 
eindringt,  findet  man  auch  meist  eine  Einkerbung  der  ganzen  Drüse,  während 
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da,  wo  die  Zacken  nur  aus  EpithebEellen  bestehen,  die  Umgebung  der  Drm 
eine  runde  Grenze  zeigt  ohne  Einbuchtung.  Man  erkennt  aber  auch  dentEch 
an  denjenigen  Zacken,  wo  das  Bind^ewebe  den  Kern  bildet,  daß  dieselben  nur 
aus  einreihigem  Epithel  gebildet  werden,  die  Zellen  sitzen  dann  eben  auf  dem 
Bindegewebskem  auf.  Dieser  Bindegewebskem  ist  nun  aber  nidit  ein 
längerer  Streifen,  sondern  erscheint  mehr  als  K^el,  oder  konisdies  Gebilde. 
Die  Zacken,  welche  kein  Bindegewebe  im  Inneren  der  Zellhaufen  aufweisen,  sind 
nicht  aus  mehreren  Etagen  von  Zellen  re  vera  gebildet,  scmdem  es  wird  dies 
nur  durch  die  Schnittffihrung  des  Präparates  vorgetauscht.  In  allen  den 
Fällen,  wo  das  Präparat  so  geschnitten  ist,  daß  nicht  das  Bindegewebe  in- 
mitten der  Zacke  getroffen  wird,  erscheinen  die  Zacken  durch  mehrere  Etagen 
von  Zellen  gebildet,  denn  es  werden  von  dem  Schnitt  die  Epithelzellen  schiig 
getroffen,  und  so  kommt  es,  daß  mehrere  Reihen  von  Epithelzellen  in  den 
Schnitt  fallen.  Man  sieht  daher  auch  oftmals  Zellen,  ohne  Kerne,  namendich 
an  den  Spitzen  der  Zacken.  Diese  Verhältnisse  ersieht  man  recht  deutlich 
in  dem  Bilde  der  Fig.  12.  Dieselbe  stellt  einen  Schnitt  dar,  in  welchem  die 
Zacken  alle  so  getroffen  sind,  daß  das  Bindegewebsgerüst  nicht  mit  getrofien 
ist.  Durch  diese  Verhältnisse  werden  auch  die  Formen  der  Zellen  beeinflußt. 
Während  die  eigentliche  Gestalt  der  Epithelzellen  äußerst  langgestreckte, 
unregelmäßig  gestaltete  Formen  repräsentiert,  erscheinen  sie  in  den  Schnitten 
bedeutend  kürzer  und  rundlicher.  Wenn  man  die  Abbildungen  in  den  Figg.  0. 
10,  11  und  12  vergleicht  und  genau  betrachtet,  findet  man  in  demselben  die 
verschiedenen  Formen  imd  Stadien  der  Zacken  mit  Gerüst,  ohne  dasselbe  und 
in  den  Gegenden,  wo  nur  ein  Teil  des  Gerüstes  zu  sehen  ist,  alles  verschiedene 
Schnitthöhen  durch  die  Zacken  darstellend.  W«nn  man  also  die  Sjackenbil- 
dung  der  Schwangerschaftsdrüsen  betrachtet,  so  erkennt  man  einen  Typns 
derselben  gegenüber  den  normalen  Uterus  drüsen,  weldiier  sich  durch  folgende 
Charakteristika  auszeichnet:  Die  Zellen,  welche  die  Drüsenschleimhaut  bilden, 
sind  nicht  reguläre  rechteckige  Epithelzellen,  sondern  sie  sind  lange,  unregel- 
mäßig gestaltete  ZeUen,  deren  Protoplasma  oft  in  lange  Zotten  oder  Fransen 
ausläuft,  und  deren  Kern  am  basalen  Teil  der  Zelle  sich  befindet-  Diese  langen. 
zottigen  Epithelzellen  geben  der  ganzen  Schleimhaut  ein  samtartiges  Ausseien. 
die  Begrenzung  der  Zellschicht  ist  nicht  eine  Linie  bei  schwacher  Vergrößening 
gesehen,  sondern  sie  steUt  eine  fransige  Begrenzung  dar.  Neben  diesem  lockeren 
Bau  der  Epithelschicht  zeigen  sich  Faltenbildungen  in  -der  Epithelschidit. 
welche  zu  Spitzen  und  Zacken  führen,  deren  Mittelpunkt  ein  bind^webiges 
Stützgerüst  ist.  Durch  diese  Zacken  erhält  die  Drüse  ein  sternförmiges  Aus- 
sehen auf  dem  Querschnitt.  Die  Zacken  sind  in  den  Präparaten  nicht  immer 
mit  dem  Bindegewebe  zu  sehen,  und  köunen  in  manchen  Drüsen  so  klein  sein, 
daß  man  nur  kurze  Spitzen  in  der  Epithefareihe  gewahrt. 

Die  beiden  Bilder  der  Schwangerschaftsdrüsen,  welche  man  in  den  Fn- 
paraten  imterscheidet,  sind  aber  nur  Typen  ein  und  derselben  Veränderong 
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der  Drüsen  und  können  nicht  als  zwei  vereohiedMke  Arten  der  Dnieen  Angesehen 
weiden.  Die  Drüsen,  wo  die  Spitsen  nur  dureh  die  laiggestreokten  Epithel- 
xelkn  gebildet  werden,  sind  ebensogut  SohwioigersohaftsdnMen,  wie  die  anderen, 
wo  die  Zacken  mit  einem  bindegewebigen  Stütsgerüst  versehen  sind.  Die 
Drüsen,  in  denen  man  nnr  l^ht  die  2jaekeiibildnng  allein  durch  die  Verschie- 
denheit der  Zellen  angedeutet  findet,  unterscheiden  sich  von  den  anderen 
Drösen  sehr  stark.  In  Fig.  13  sind  einige  Drüsen  geieichnet,  in  denen  nur 
die  Zellen  leichte,  oft  nur  schwer  sichtbare  Spitaen  bilden,  welche  bei  schwacher 
Vergioßerung  betrachtet  nicht  eine  eigentliche  Stemform  seigen,  aber  eine 
leichte,  durch  Spitzen  unterbrochene  Epithelhnie.  Man  findet  beide  Arten 
der  Drüsen  nebeneinander  in  einem  und  demselben  Präparat,  und  findet  zu- 
weilen auch  Präparate,  in  denen  nur  die  Drüsen  letzterer  Art  zu  sehen  mnd. 
Zweifellos  stellen  diese  Bilder  dasselbe  dar,  was  man  in  den  ausgeprägteren 
Fonnen  findet.  So  konnte  es  konmien,  daß  man  diese  Schwangerschafts- 
drüsen  übersah,  denn  es  läßt  sich  die  Identität  der  Veränderung  der  Drüsen 
nur  bei  genauerem  Studiimi  beider  Formen  feststellen.  Wenn  z.  B.  in  den 
Bildern,  wie  man  sie  in  Fig.  13  sieht,  eine  geringe  Faltenbildung  der  Drüsea 
dazu  kommt,  so  entstehen  sofort  deutlichere  Zacken,  und  selbst  sternförmige 
Drösen  in  den  Querschnitten.  Es  ist  ganz  sicher  anzunehmen,  daß  man  in 
diesen  beiden  Formen  nur  Intensitätsunterschiede  in  der  Ausbildung  erkennen 
darf.  In  den  Fallen,  wo  man  in  demselben  Präparat  die  Formen  der  Fig.  13 
mit  den  typischen  zusammen  findet,  kann  man  die  erstere  Form  bereits  wieder 
als  beginnende  Bückbildung  ansehen,  man  kann  aber  auch  diese  Bilder  durch 
die  verschiedene  Lage  der  Schnittfläche  hervorgerufen  annehmen.  Findet 
man  aber  in  den  Präparaten  nur  die  weniger  stark  ausgeprägte  Form  der 
Drüsen,  so  ist  dies  eben  als  ein  besonderer  Grad  der  Entwicklung  anzusehen. 
Ah  ty|»sch  für  beide  Sorten  der  Drüsen  sind  entschieden  die  Spitzen  und 
Zacken,  seien  sie  groß  oder  nur  klein,  anzusehen,  bes^mders  aber  der  eigen- 
tümliche Bau  der  Epithelschicht,  und  die  veränderte  Form  der  Epithelzellen 
an  sich.  Genau  genommen  muß  man  zugeben,  daß  die  Haupteigenheit  der 
Schwangerschaftsdrüsen  nicht  so  sehr  in  der  sternförmigen  Drüsenbildung, 
ak  vielmehr  in  dem  tjriÄschen  Verhalten  der  einzelnen  Zellen  gelegen  ist. 
Diese  Veränderungen  habe  ich  an  den  Drüsen  der  Uterusschleimhaut  in 
allen  Fällen  von  Gravidität  feststellen  können  und  zwar  fand  sich  dieselbe 
bereits  in  der  Schleimhaut  der  Gebärmutter  bei  Gravidität  in  den  ersten  Mo- 
naten. Es  ist  mir  kein  Fall  vorgekonmien,  wo  ich  dieselben  nicht  gefunden 
batte,  und  es  kann  daher  als  eine  Eigentümlichkeit  der  Gravidität  .angesehen 
werden.  Freilich  kann  nicht  so  ohne  weiters  dieses  Urteil  gefällt  werden, 
denn  wenn  ich  auch  in  allen  20  Fällen,  die  ich  daraufhin  untersucht  habe, 
diese  Veränderung  an  den  uterinen  Drüsen  sicher  nachweisen  konnte,  so  ist 
dies  ja  öne  viel  sa  kleine  Zahl  und  kann  nicht  unbedingt  als  Zeichen  für  jede 
Gravidität  angesehen  werden.     Immerhin  kann  man  doch  annehmen,  daß 
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die  weitere  üntereraehung  ergeben  wird;  daß  bei  jeder  Gravidität  diese  Sym- 
ptome auftreten.  '  Die  üntersnehungen  sind  eben  nicht  so  ieicht  an  einer 
größeren  Zahl  von  Schwangeren  vorcHnehtilen,  da  man  ja  nicht  ohne  Nachteil 
für  die  Oravidität  «in  Stückchen  Schleimhaut  mit  der  Ourette  z.  B.  abscbaben 
kann,  und  ebenso  kann  tnim' nicht  bei  jeder  Puerpera  nach  der  Bntbindimg 
von  dem  Uterus  etwas  Schleimhaut  entnehmen.  Deshalb  ist  es  für  den,  der 
nicht  über  das  Material  einer  großen  Klinik  verfügt,  sehr  schwer,  eine  grofiere 
Anzahl  von  Präparaten  kd  erlangen.  Am  geeignetsten  sind  die  dem  Am 
in  der  Praxis  80  oft  vorkommenden  Aborte,  welche  man  ausräumen  muB. 
zur  Entnahme  von  Schleiinhaut.  Wenn  man  nun  bedenkt,  für  welche  Zwecke 
die  Tatsache  der  Drüsen^verändenmg  als  typische  Veränderung  für  den  gra- 
viden Uterus  am  wichtigsten  und  bedeutongsreichsten  ist,  so  erkennt  m&n 
die  MögUchkeit  des  Nachweises  einer  stattgehabt^!  Frühgeburt  als  enten 
Zweck.  Man  wird  durch  den  Befund  der  Schwangerschaftsdrüsen  in  einem 
Uterus  nachweisen  und  beweisen  können,  daß  vor  wenigen  Tagen  eine  Gra- 
vidität bestanden  habe.  Die  meisten  forensischen  Fälle  in  dieser  Hinsicht. 
bei  denen  man  ev.  beweisen  müßte,  ob  eine  Schwangerschaft  bestanden 
habe  oder  nicht,  sind  ja  solche,  wo  eine  Unterbrechung  der  Oravidität  in  den 
ersten  Monaten  stattgefunden  hat.  Handelt  es  sich  um  eine  Frühgeburt 
jenseits  des  3.  Monats,  so  wird  der  Arzt  aus  anderen  Umständen  und  Befanden 
in  den  Tagen  nach  der  Entbindung  entscheiden  können,  ob  eine  Gravidität 
bestanden  habe.  Namentlich  in  den  höheren  Monaten  ist  dies  ja  eine  leichte 
Sache  und  bedarf  nicht  erst  solcher  schwieriger  Untersuchungen.  Es  ist  mir 
von  Wert  nachzuweisen,  daß  diese  typischen  Schwangerschaftsdrüsen  bereits 
in  den  Zeiten  vom  Beginn  der  Gravidität  bis  zum  3. — i,  Monat  in  der  Schleim- 
haut des  Uterus  gravidus  zu  finden  sind.  Deshalb  habe  ich  alle  die  mir  zur 
Verfügung  stehenden  Aborte  und  Fehlgeburten  auf  das  Bestehen  dieser  Ver- 
änderungen untersucht  imd  habe  dabei  folgende  Untersuchungen  angesteDt. 
Erstens  hatte  ich  bei  jedem  Abort  vom  1. — 5.  Monat  eine  Anzahl  v<m  Schleim- 
hautfetzen mit  der  Curette  aus  dem  Uterus,  aseptisch  natürlich,  entnonunen 
und  zwar  am  Tage,  an  dem  ich  den  Abort  ausräumte.  Diese  Schleimhaut- 
Stücke  wurden  untersucht.  In  den  Fällen,  wo  es  angängig  war,  habe  ich  dami 
nach  einigen  Tagen  nach  der  ersten  Entnahme  der  Schleinihaut  wieder  kleine 
Stücke  der  Uterusschleimhaut  entnonmien,  um  dieselben  zu  untersuchen  und 
feststellen  zu  können,  wie  lange  Zeit  nach  der  Ausräumung  des  Abortes  die 
Schwangerschaftsdrüsennochzufindensind.  Es  hat  siohnun bei  diesen  Versachen, 
welche  ich  alle  unter  dem  Beachten  der  strengsten  Asepsis  mit  der  Corette 
vornahm,  gezeigt,  daß  die  Frauen  nicht  in  einem  Falle  Fieber  im  Wochenbett 
nach  der  Ausräumung  bekamen,  und  daß  auch  in  den  Fällen,  wo  ich  noch  nach 
einigen  Tagen  nach  der  Ausräumung  wiedorum  Teile  der  Schleimhaut  entnahm, 
nie  Fieber  oder  Verzögerung  der  Genesung  eintrat.  Man  ^sieht  daraufi, 
daß  der  Eingriff  einen  wenig  gefährlichen  Akt  darstellt,  dem  keine  Geäthr  für 
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die  Frau  ankaftet,  WBtiü  man  alle  Kautelen  -dör  Aßefwis  beäöttet.  .  Man  Rann 
siel  ja  leiclit  vorstellen,.  daB  durch  Versehen  juaw.  leicht  Infektionen  des  puer- 
peralen Uterus  durch  den  Eingriff  der  Entnahme  von  Schleimhautstücken 
entstehen  können,  Welche  maA  aber  voHkommen  verhüten  kann;  wie  diesie 
Fälle  zeigen,  von  d^nen  .nicht  ein  eiftziger  fieberhaften  Verlauf  zeigte.  Es  wird 
also  im  Zweifelsfalle  zum  Entscheiden,  ob  Gravidität  bestanden  habe  oder 
nicht,  die  Entnahme  von  einigen  kleinen  Spucken  der  Schleimhaut  ohne  Sorge 
vorgenommen  werden  können.  Man  braucht  ja  auch  nur  ein  Ideines  Stück 
der  Schleimhaut,  so  groß,  wie  es  beini  Ausschaben  in  /^^r  Curette.  während 
eines  kurzen  ELratzena  an.  der  Uterusinneniläohe  hängen  bleibt..  Diese  so.  er- 
haltenen Stückchen  weisen  am  besten  fixiert,  in  Paraffin  eingebettet  und 
mit  dem  Mikrotom  geschnitten.  Die  Untersuchung  in  frischem  25u8tande 
liefert  nur  selten  sichere  Besultate!  Die  Färbung  geschieht  am  besten  nach 
V.  GrESON,  oder  auch  mit  Hämatoxylin-Bosin.  . 

Die  Versuche  haben  nun  ergeben,  daß  sich  in  allen  20.  Fällen  die  Drüsen 
deutlich  fanden.  Ich  will  hier  kurz  die  Berichte  anführen,  aus  denen  man 
manches  Interessante  noch  entnehmen  kann. 

Nr.  1.  Frau  F.  K.,  35  Jahre  alt,  Frühgeburt  im  3. — 4.  Monat.  Am  12.  Februar  wird 
der  Uterus,  nachdem  seit  2  Tagen  Blutungen  bestanden  haben,  ausgeräumt,  wobei  sich 
mit  dem  Finger  neben  Eihautresten  und  Blut^rinnseln  die  Placentä  entfernen  laßt.  Der 
Fötus  ist  bereits  abgegangen.  Es  wurden  nun  mit  der  Curette  einige  Stücke  der  Schleim- 
haut entnommen.  Die  Untersuchung  der  Schleimhaut  ergibt  typische  Drüsen.  Am  14.  Fe- 
broar  wird  nochmals  ein  kleines  Stück  Schleimhaut  entfernt  und  unteirsucht.  Es  zeigen  sich 
darin  noch  deutliche  Drüsen.  Ein  weiteres  Stück,  welches  am  19.  Februar  entnommen 
wurde,  zeigt  Drüsen  zwar  nicht  mehr  so  deutlich  wie  am  12.  Februar,  aber  noch  immer  deut- 
licL  Die  Frau  ist  bereits  wieder  genesen.  Am  2.  März  wird  abermals  ein  Stück  Schleim- 
haut entnommen,  in  welchem  man  vollkommen  normale  Uterusdrüsen  findet,  keine  Schwan- 
gerachaftadruflen  mehr. 

Nr.  2.  Frl.  B.,  25  Jahre  alt,  Frühgeburt  im  3.  Monat.  Seit  1  Tag  angeblich  Blutungen. 
Es  wird  nachdem  die  Diagnose  feststeht  bin  kleines  Stück  Schleimhaut  entnommen,  dies 
geschieht  am  2.  Mai.  Daraul  Tamponade.  Am  nächsten  Tag  ist  der  Fötus  mit  Flacenta 
geboren.  Die  Untersuchung  der  Schleimhautstücke  ergibt  typische  Schwangerschafts- 
dräsen.  Man  findet  in  den  Präparaten  hier  vornehmlich  die  Drüsen  mit  großen  Zacken, 
die  Drüsen  sind  stark  vergrößert,  deutlich  sternförmig  auf  dem  Querschnitt.  Am  6.  Mai 
wird  abermals  mit  der  Curette  etwas  Schleimhaut  entnommen,  welche  untersucht,  noch 
deutliche  Schwangerschaftsdrüsen  zeigt,  wenn  auch  dieselben  bereits  kleiner  geworden 
sind,  die  Zacken  sind  nicht  mehr  so  deutlich  imd  groß,  die  Bilder  zeigen  im  ganzen  kleinere 
Stemformen.    Normaler  Verlauf,  Patientin  ist  nach'  8  Tagen  gesund. 

Nr.  3.  Frau  Marie  D.,  37  Jahre  alt,  7.  gebärende,  kam  am  6.  September  in  meine  Be- 
handlung wegen  Blutungen  ex  vagina  seit  3  Tagen,  nachdem  die  Menses  mehrmals  aus- 
geblieben waren.  Die  Frau  ist  im  4. — 5.  Monat  schwanger.  Es  wird  zunächst  aus  dem 
Uterus  mit  der  Cfurette  eine  Probe  der  Schleimhaut  entnommen  und  untersucht.  Darauf 
wird  der  Uterus  manuell  ausgeräumt,  wobei  der  Fötus  mit  Nachgeburt  entfernt  wird.  Die 
Untersuchung  der  Muooea  des  Uterus  ergibt  deutlich  die  oben  beschriebenen  Schwanger- 
schaftsdrüsen.  Es  finden  sich  sehr  große  Zacken  an  den  Drüsen  neben  den  weniger  hohen 
Spitzen.  DeutÜohe  Stemform  auf  den  Querschnitten.  Am  9.  September  wird  wiederum 
ein  Stückchen  Schleimhaut  entnommen  und  untersucht,  wobei  sich  noch  immer  deutliche 
Schwangerschaftsdrüsen  ergaben.  Die  Frau  macht  ein  vollkonlmen  normales  Wochen- 
l)ett  durch  und  wird  am  8.  Tage  nach  der  Ausräumung  gesund  entlassen. 
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Nr.  4.  Frau  C,  40  Jahre  alt,  vor  10  Jahren  Abort,  jetot  wiederum  ptöiriiclw  ISHaJOa^ 
nachdem  die  Menses  3mal  ausgeblieben  waren.  Am  6.  Man  wurde  ich  gerufen  und  finde 
den  Abort  vollkommen  im  Gange,  die  Frucht  ist  bereits  geboren,  während  die  Kachgebort 
noch  im  Uterus  sitst.  Es  wird  dieselbe  manuell  entfernt  und  dabei  mit  der  Cnielte  m 
Stückchen  Schleimhaut  entnommen.  Normaler  Vezlauf .  Die  Frucht  ist  im  3w  Moait 
Die  Untersuchung  der  Muoosa  zeigt  die  Sohwangerschaftsdrnsen  sehr  ausgeprägt,  hohe 
Zacken  neben  den  niedrigen  Spitzen  an  verschiedenen  Drüsen  in  demselben  Ptapant. 
Normaler  Verlauf. 

Nr.  5.  Fii.  Seh.,  22  Jahre  alt,  kommt  am  7.  November  in  meine  Behandlung  wegm 
Blutungen,  die  seit  2  Tagen  bestehen.  Es  findet  sich  ein  Abort  im  Qange  vom  &. — ^  Monst. 
Noch  am  selben  Tage  wird  der  Uterus  ausgeräumt,  und  es  werden  einige  Stückchen  der  Schleim- 
haut mit  entfernt.  Es  zeigen  sich  in  den  Präparaten  deutlich  typische  Schwangeisehafte- 
drüsen  mit  großen  Zacken.  Die  Drusen  sind  staik  vergrößert,  das  Epithel  ist  sehr  geimkert 
und  unregelmäßig,  die  einzelnen  Zacken  sind  lang,  unregelmäßig  geleimt.  Stellenimü 
sind  nur  einzelne  Spitzen  in  der  Schleimhaut  zu  sehen.  Am  10.  November  wird  wiedenm 
etwas  Schleimhaut  entfernt  tmd  untersucht,  welche  noch  deutliche  SchwangerschaftsdröseD 
zeigt,  es  finden  sich  viel  Drüsen  mit  den  Spitzen,  die  Zacken  sind  weniger  hoch.  12  Ta^ 
nach  der  Entbindung  wird  abermals,  nachdem  der  Verlauf  des  Wochenbettes  ein  voll- 
kommen normaler  gewesen,  etwas  Schleimhaut  aus  dem  Uterus  entnommen.  Man  findet 
jetzt  die  Drüsen  nicht  mehr  in  der  Form  der  Schwangerschaftsdrüsen  verändert^  soDdera 
dieselbe  stellen  normale  Ringe  dar,  die  zwar  noch  etwas  großer  sind  als  die  Dräws  im 
ganz  normalen  Uterus,  das  Epithel  ist  hohes  Zylinderepithel  von  regelmäßigen  Zell- 
formen.  Man  kann  jetzt  an  den  Zellen  die  vorher  bestandene  Gravidität  nicht  mehr 
nachweisen. 

Nr.  6.  Frau  S.,  29  Jahre  alt.  Am  24.  August  wurde  ich  zu  der  Frau  gerufen  und  futd 
dieselbe  unter  heftigen  Wehen  und  Blutungen  im  Bett  liegend.  Die  Periode  ist  seit  4—5 
Monaten  ausgeblieben.  Die  Untersuchung  erweist  einen  Abort  im  4. — 6.  Monat,  der  sofort 
ausgeräumt  wird.  Es  werden  Fötus  und  Placenta  entfernt.  Dabei  werden  einige  Schleim- 
hautstückchen entnommen,  deren  Untersuchung  deutliche  Schwangerschaftsdrüsen  erweist 
Dieselben  sind  deutlich  ausgeprägt  mit  hohen  Zacken,  daneben  Drüsen  mit  Spitzen  und 
großem  Lumen.    Die  Drüsen  sind  alle  vergrößert  und  erweitert. 

Nr.  7.  Frau  Sehr.,  35  Jahre  alt.  Am  17.  Januar  werde  ich  zu  der  Frau  geroleii,  da 
sich  heftige  Blutungen  eingestellt  haben,  nachdem  seit  3  Monaten  die  Menses  zesriert  hatten 
Seit  2  Tagen  Blutungen.  Es  findet  sich  ein  Abort  im  3. — 4.  Monat,  der  Uterus  wird  sofort 
ausgeräumt  und  Fötus  sowie  Placenta  werden  entfernt.  Die  dabei  entnommenen  SchleiiB- 
hautstücke  ergaben  bei  der  Untersuchung  deutliche  Schwangersohaftsdrüsea  mit  großen 
Zacken  und  kleinen  Spitzen  deutlich  vergrößert  und  mit  typischen  Zellbildem.  Normaler 
Verlauf  der  Rekonvaleszenz.  Am  22.  Januar  werden  abermals  einige  Stückchen  Schleim- 
haut aus  dem  Uterus  entnommen,  welche  bei  der  Untersuchung  die  Schwangerschafte- 
drüsen  nicht  mehr  so  deutlich  zeigen,  wie  die  Präparate  der  ersten  Schleimhautstücke. 
Es  zeigen  sich  jetzt  zwar  noch  immer  Zacken  und  SjHtzen,  doch  sind  die  Zacken  weniger 
hoch  und  die  Zellen  nehmen  eine  regelmäßigere  Form  an.  Am  31.  Januar  werden  wiedezum. 
nachdem  die  Frau  vollkommen  genesen  ist,  einige  Stückchen  der  Schleinihaut  des  Uterus 
entnommen.  Die  BUder  sind  jetzt  fast  normale.  Typische  Schwangerschaftsdrüsen  lassen 
sich  nicht  mehr  erkennen. 

Nr.  8.  Frl.  B.,  26  Jahre  alt.  Leidet  seit  2  Tagen  an  heftigen  Blutungen  und  Schmerxen 
im  Leib  und  konsultiert  mich  am  19.  Juni.  Es  findet  sich  ein  Abort  im  2.  Monat.  Es  wird 
sofort  die  Ausräumung  des  Uterus  vorgenommen  und  die  fötalen  Gewebe  entfernt  Die 
Schleimhautstückchen  werden  untersucht  und  zeigen  die  tyjnsohen  Schwangersdisfts- 
drüsen  mit  hohen  Zacken  und  feinen  Spitzen.  Am  24.  Juni  werden  wiederum  einige  Stöck- 
chen Schleimhaut  entfernt  und  untersucht.  Auch  in  diesen  Präparaten  sind  die  Drösen 
noch  deutlidi  zu  erkennen,  wenn  auch  beireits  Rückbüdung  stattgefunden  hat.  Die  Epitbcl- 
zeUen  an  sich  sind  noch  immer  unregelmäßig  geformt,  doch  nicht  so  lang  und  stark  ge- 
lappt, die  Zacken  sind  kürzer  und  kleiner. 
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Nr.  9.  Frau  Z.,  27  Jahre  alt.  Am  6.  Oktober  wurde  ich  su  der  Frau  gerufen,  da  die- 
selbe an.Bhitangen  litt.  Die  Untermiohiing  ergab  einen  Abort  im  6. — 6.  Monat.  Es  wurde 
sofort  die  Ausräumung  des  Uterus  angescfalossen  und  dabei  wurden  mit  der  Chirette  einige 
ScUeimbautstu«^  entnommen,  welche  untersucht  wurden.  Die  Untersudiung  der  Sddeim- 
hmt  eigab  die  Schwangersohaltsdriisen  in  deutlichster  Form.  Es  fanden  sich  teils  die 
Drösen  mit  grofien  Zacken,  die  der  ganzen  Drüse  eine  sternförmige  Gestalt  gaben,  teils 
BroBen  mit  weitem  Lumen  und  den  kleineren  Spitzen  in  der  Schleimhaut.  Die  Zellen 
sind  lang  gestreckt,  gelappt  und  ohne  feststehende  Form,  locker  nebeneinandergereiht. 
Nonnaler  Verlauf  des  Wochenbettes. 

Nr.  10.  Frau  St.,  26  Jahre  alt,  5.  gebärende.  Dieselbe  hat  seit  3  Monaten  die  Menses 
Termifit  und  klagt  seit  3  Tagen  über  Blutungen.  Am  17.  September  untersuchte  ich  die 
Frau  und  stellte  einen  Abort  fest,  die  Gravidität  war  etwa  im  3.  M<mat.  Es  wurde  sofort 
manuell  ausgeräumt  und  dabei  etwas  Schleimhaut  entnommen.  Die  Untersuchung  der- 
selben zeigte  ganz  dieselben  Sohwangerschaftsdrüsen,  wie  sie  oben  beschrieben  wurden. 
Die  Frau  genas  ohne  Fieber  und  Krankheit. 

Nr.  II.  Frl.  C,  19  Jahre  alt.  Die  Patientin  kommt  am  7.  Juli  zu  mir  mit  der  Klage 
über  heftige  Blutungen  seit  einem  Tag.  Die  Menses  sind  seit  2 — 3  Monaten  ausge- 
blieben, die  Untersuchung  ergibt  einen  Abort.  Es  wird  noch  an  demselben  Tage  der  Uterus 
ausgeräumt  und  dabei  wurden  einige  Stücke  der  Uterusschleimhaut  mit  entfernt.  Die 
Untersuchung  derselben  ergab  typische  Schwangerschaftsdrüsen  mit  der  üblichen  Form. 
Am  10.  Juli  wurden  wiederum  einige  Stücken  der  Schleimhaut  entnommen.  Die  Unter- 
suchung dieser  Präparate  ergab  noch  deutliche  Schwangerschaftsdrnsen,  welche  aber  deut- 
lich die  Zeichen  der  Rückbildung  zeigten,  die  Drüsen  hatten  nicht  mehr  das  alte  weite 
Lumen,  die  Zacken  waren  kleiner,  und  die  Zdlen  wurden  regelmäßiger.  Am  19.  Juh  war 
die  Patientin  bereits  seit  8  Tagen  aufier  Bett  und  wieder  ganz  normal.  Ich  entnahm  an 
diesem  Tage  wieder  einige  Stücke  der  Schleimhaut  imd  untersuchte  dieselben.  Es  fanden 
sich  jetzt  keine  deutlichen  Schwangerschaftsdrüsen  mehr,  man  fand  die  Drüsen  kleiner 
und  annähernd  normal.  Jedenfalls  konnte  man  jetzt  nicht  mehr  an  ihnen  genau  feststellen 
und  erkennen,  daß  eine  Gravidität  bestanden  habe. 

Nr.  12.  Frau  F.,  26  Jahre  alt,  5.  gebärende,  erkrankte  am  6.  Januar  unter  heftigen 
Leibflchmerzen  und  Blutungen  ex  vagina.  Ich  sah  die  Patientin  an  demselben  Tage  und 
bellte  eine  Schwangerschaft  im  6.  Monat  fest,  welche  unterbrochen  war.  Es  wurde  an 
demselben  Tage  noch  die  Ausräumung  des  Uterus  ausgeführt,  und  dabei  wurden  einige 
Teile  der  Uterusschleimhaut  entfernt.  Die  Untersuchung  dieser  Massen  ergab  die  An- 
wesenheit typischer  Schwangerschaftsdrüsen,  welche  genau  dem  allgemeinen  Bilde  ent- 
sprachen. Normaler  Verlauf  der  Genesung.  Am  10.  Januar  wurden  wiederum  einige 
Stückchen  Schleimhaut  abgekratzt  imd  untersucht.  Man  fand  noch  deutlich  typische 
Schwangerschaftsdrüsen.  Doch  waren  dieselben  in  der  Rückbildung  begriffen  und  nicht 
mehr  so  deutlich  wie  früher.  Am  15.  Januar  fanden  sich  in  der  entnommenen  Schleimhaut 
keine  typischen  Drüsen  mehr,  doch  es  war  aus  denselben  nicht  mehr  sicher  auf  Gravidität 
tu  schließen.   Die  Frau  war  vollkommen  normal,  die  Genesung  war  ohne  Stönmg  erfolgt. 

Nr.  13.  Frl.  B.,  26  Jahre  alt,  war  am  20.  März  plötzlich  von  Schmerzen  im  Unterleib 
und  Blutungen  befallen,  nachdem  die  Menses  seit  3  Monaten  ausgeblieben  waren.  Die 
Untersuchung  ergab  eine  Gravidität  von  3 — 4  Monaten  und  Abort.  Es  wurde  noch  an 
demselben  Tage  die  Ausräumung  des  Uterus  vorgenommen  lumd  dabei  wurden  einige  Stück- 
chen von  der  Uterusschleimhaut  mit  der  Curette  entfernt  und  untersucht.  Es  zeigten  sich 
in  den  Präparaten  deutlich  die  typischen  Schwangerschaftsdrüsen.  Der  Verlauf  des  Wochen- 
bettes war  ein  vollkommen  normaler. 

Nr.  14.  Frau  R.,  36  Jahre  alt,  hat  seit  2  Tagen  Blutungen  aus  der  Vagina  bemerkt 
und  konsultiert  mich  am  10.  November.  Die  Untersuchung  ergibt  Gravidität  im  4.  Monat. 
£s  war  die  Frühgeburt  bereits  im  Gange,  der  Fötus  war  bereits  abgegangen,  und  es  mußte 
nur  noch  die  Placenta  entfernt  werden.  Die  Ausräumung  des  Uterus  wurde  sofort  vor- 
genommen und  dabei  Schleimhaut  aus  dem  Uterus  entnommen.  Die  Untersuchung  der 
Schleimhautstncke  ergab  in  den  Präparaten  deutliche  Schwangerschaftsdrüsen.    Dieselben 
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zeigten  sich  genau  wie  oben  geschildert,  mit  Weitem  Lumen  der  Druse,  nkit  Zacken  law. 
Spitzen  der  Schleimhaut.  Ani  15.  NoVemiber  wurden  wiederum  einige  Btückeben  der 
Schleimhaut  des  Uterus  entfernt  sowie  untersucht;  die  Drüsen  waren  jetzt  noch  deaüicfa 
vorhanden  und  man  konfite  aus  denselben  noch  deutlich  die  vorher  bestandene  GraTi- 
dität  diagnostizieren.  Die  Drüsen  zeigten  bereits  Zeicheh  der  Rückbildung,  die  Zacken 
waren  nicht  mehr  so  groB  wie  früher,  die  Lumina  kleiner,  die  einzelnen  Zellen  zagten 
regelmäßigere  Formen.  Am  23.  November  entnommene  Proben  d^r  Scbl^mhaut  des 
Uterus  lassen  die  Drüsen  fast  normal  erscheinen,  m:an  kann  aus  ihnen  fetzt  nipht  mehr 
die  Gravidität  erkennen. 

Nr.  15.  Frau  H.,  32  Jahre  alt.  Am  14.  Mai  wurde  ich  von  der  Frau,  welche  früher 
7  Geburten  durchgemacht  hatte,  konsultiert  und  dieselbe  klagte  über  Schmerzen  im  Unter- 
leib und  Blutungen  seit  3  Tagen.  Die  Menses  sind  schon  mehrere  D^e  ausgeblieben.  Die 
Untersuchung  ergibt  einen  Abort  der  etwa  im  4. — 5.  Monat  befindlichen  Gravidität.  Die 
Ausrauniung  wird  tofort  vorgenommen,  es  wird  der  Fötus  undf  die  Nachgeburt  entfernt 
dabei  werden  einige  Proben  der  UterusmucoSa  entnommen  und  untersucht.  'Die  Prä- 
parate zeigen  typische  Bilder  der  Sohwangerschaftsdrüsen  mit  hohen  Zacken  und  8t«rk 
erweiterten  Drüsenlumina. .  Die  Zellen  sind  äußerst  unregelmäßig  gestaltet;  die  Formen 
sind  langgestreckt,  gefranzt  und  die  Zellen  stehen  unregelmäßig  nebeneinander,  locker 
aneinandergereiht. 

Der  Verlauf  des  Wochenbettes  ist  normal.  Am  20.  Mai  entnahm  ich  wiederum  einige 
Stückchen  Schleimhaut,  welche  die  Schwangerschaftsdrüsen  bedeutend  undeutlicher 
zeigten,  sie  waren  in  Rückbildung  zu  finden.  Immerhin  konnte  mah  noch  deutlich  die 
sicheren  Zeichen  der  Gravidität  feststellen  und  aus  den  Drüsen  eine  vorher  bestandene 
Gravidität  erkennen.  Am  30.  Mai  waren  typische  Drüsen  nicht  mehr  zu  finden,  die  Schleim- 
haut war  fast  normal.  Die  Drüsen  waren  jetzt  noch  etwas  erweitert,  das  Epithel  noch 
etwas  unregelmäßig,  doch  konnte  man  diese  Drüsen  nicht  als  Schwangerschaftsdrosen 
erkennen.  Die  Frau  ist  vollkommen  genesen  ohne  eine  Beeinträchtigung  der  Rekonvales- 
zenz. 

Nr.  16.  Frl.  S.,  33  Jahre  alt.  Am  1.  Oktober  konsultiert  mich  das  Fräulein  wegen 
bestehender  heftiger  Blutungen,  die  seit  I  Tage  aufgetreten  sind,  die  Menses  sind  Smai 
ausgeblieben»  Die  Untersuchung  ergibt  eine  Gravidität  des  2. — 3.  Monats  und  Abort. 
Es  wird  noch  an  demselben  Tage  der  Uterus  ausgeräumt  und  dabei  Schleimhaut  zur  Unter- 
suchung entnonmien.  Es  finden  sieh  in  derselben  die  typischen  Schwangersohaftsdrosen 
sowohl  mit  feinen  kurzen  Spitzen,  wie  mit  langen  Zacken  und  sternförmigem  Aussäen 
der  Querschnitte  der  Drüsen.  Am  5.  Oktober  sind  die  Drüsen  noch  sehr  deutlich  zu  finden, 
man  kann  aus  ihnen  noch  deutlich  die  Gravidität  erkennen.  Am  13.  Oktober  werden 
wiederum  bei  der  nun  vollkommen  ohne  Beschwerden  und  Beeinträchtigung  genesenen 
Patientin  einige  Stückchen  der  Schleimhaut  entnommen  und  untersucht.  Es  sind  in 
den  Präparaten  nicht  mehr  typische  Schwangersohaf tsdrüsen  zu  finden,  die  Drosen  and 
zwar  noch  etwas  vergrößert  und  die  Zellen  noch  etwas  unregelmäßig  und  lang,  doch  kann 
man  die  Veränderungen  nicht  mehr  als  typische  Zeichen  für  Schwangerschaft  ansehen. 
Man  kann  heute  nicht  mehr  aus  den  Veränderungen  der  Schleimhaut  die  vorher  bestandene 
Gravidität  erkennen. 

Nr.  17.  Frau  M.,  39  Jahre  alt.  Patientin  ruft  nüch  am  17.  März  wegen  einer  Früh- 
geburt. ,  Sie  war  «mgeblich  seit  2  Monaten  nicht  unwohl  gewesen.  Bei  der  Untersuchung 
findet  sich  Abort  einer  Gravidität  wegen  Myom  im  2.  Monat.  Der  Uterus  wird  an  dem- 
selben Tage  noch  ausgeräumt,  das  Ei  in  Stücken  entfernt,  wobei  von  der  Schleimhaut 
des  Uterus  einige  Stücke  abgekratzt  werden.  Die  Untersuchung  der  Stücke  ergibt  in 
den  Präparaten  typische  Sohwangerschaftsdrüsen,  wie  sie  oben  beschrieben  wurden.  E« 
finden  sich  die  Drüsenlumina  stark  erweitert,  die  Drüsen  zeigen  teils  hohe,  teils  niedrige 
Zacken,  teÜs  nur  Spitzen  in  der  Schleimhaut,  die  Epithelzellen  sind  langgestreckt  und  an- 
regelmäßig geformt.  Am  21.  März  werden  wiederum  einige  Stücke  der  Sehleimhaut  ent- 
fernt, welche  bei  der  näheren  Untersuchung  die  Sohwangerschaftsdrüsen  noch  immer 
deutlich  zeigen,  so  daß  man  die  Diagnose  einer  vorher  bestandenen  Gravidität  noch  mit 
Sicherheit  aus  den  Veränderungen  an  den  Drüsen  stellen  konnte.   Immerhin  erkannte  man 
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die  schon  deutUoh  bemerkbare  RüokbUdung  der  Drüseoi.  .Am  2fJ:,  März  wurden  wiederum 
einige  Stüojcchen  aus  dem  Uterus  entfernt  und  untersucht. .  Jetzt  kpnnte  man  die  I>rüsen 
nicht  mehr  als  typische  anerkennen,  sie  waren  bereite  so  weit  rüokgebildet,.  daß  eine 
Diagnose  nicht  mehr  gestellt  werden  konnte,  XHe  Frau:^i^  ohne  jede  Erkrankung  schnell 
gesundet. 

Nr.  IS.  Rrl.  W.,  27  Jahre  alt.  Am  1.  Februar  konsultierte  mich  das  PrL  W.  wegen 
^it  2  Tagen  bestehender  starker  Blutungen.  I)ie  Menses  waren  einmal  ausgeblieben, 
doch  waren  erst  8  Tage  seit  dem,  Termin  vergangen.  Die  Untersuchung  ergab  einen  Abort 
im  eisten  Monat,  und  es  wurde  sofort  wegen  der  sehr  starken  Blutung  die  Gebärmutter 
ausgeräumt,  wobei  £istücke  gefunden  wurden.  An  den  untersuchten  Schleimhautstücken 
fanden  sich  typische  Schwangerschaftedrüsen,  welche  sowohl  hohe  Zacken,  i^ie  kleine 
Spitzen  in  der  Schleimhaut  zeigten,  daneben  typische  Stemform  dei:  Qxietschnitte  der 
Dräsen.  Normaler  Verlauf  der  Genesung.  Am  5.  Februar  entnahm  ich  wiederuni  einige 
Stückchen  der  Sohleimhaut»  in  denen  noch  deutliche  Schwangerschaftsdrüsen-  zu  finden 
waren,  so  daß.  die  Bilder  noch  die  Gravidität  feststellten.  Am  10.  Februar  entnommene 
ätackcheQ  der  Schleimhaut  zeigten  keine  Epischen  Sohwaagerachaftsdrüsen  mehr,  man 
sah  wohl  noch  etwas*  veirgrdßerto  Dräsenlumina,  doch  konnte  man  si<^ere  Symptome. 
die  auf  die  voriier  bestandene  Gravidität  hindeuteten»  nicht  finden. 

Nr.  19.  Frau  O.,  27  Jahre  alt.  Am  1.  Dezember  wurde  ich  zu  der  Frau*  gerufen,  da 
dieselbe  an  starken  Blutungen  litt.  Die  Menses  waren  seit  3  Monaten  ausgeblieben.  Die 
Untersuchung  ergab  Abort  im  3. — 4.  Monat.  Es  würde  sofort  der  Uterus  ausgeräumt  und 
dabei  entnahm  ieh  eitüge  Stückchen  der  Schleimhiebut.  Die  Untersuchung  derselben  ergab 
typische  Schwaugersohaltsdrüsen.  Die  Uterusdrüsen  zeigten,  di^  typische  Bild,  wie.  ich 
ti  oben  beschrieben  habe.  Die  Frau  genas  rasch  und  norn^I.  Am  9.  Dezember  entnommene 
Schleimhaut  zeigte  nur  noch  sehr  wenig  vergrößerte  Drüsenlumina,  t3r^ische  Schw&nger- 
schaftsdrusen  waren  nicht  mehr  zu 'findet  ^/  . 

Nr.  2Q.  Frau  M.»  31  Jahre  alt«  Wegen  Blutungen  «usw.  wurde  ich  am  II.  September 
gerufen  und  fand  einen  Abort  im  2. — ß.  Monat.  Es  wurde  sofort  der  Uterus  ausgeraun^, 
und  einige  Stückchen  der  Schleimhaut  wurden  entfernt  und  untersucht.  Es  fanden  sich 
die  typischen  SchwangeTsohaftsdrusen.  Die  Frad  genas  sehr  bakl. '  Am  16.  Dezember  ent- 
nahm ich  dem  Uterus  nochmals  «nige  Stuiokchen  der  Schleimhaut  und  untersudit^  die- 
selben, wobei  ich  die  Drüsen  auch  deutUph  fand,  so  daß  man  aus  ihnen  die  Schwanger- 
^halt  diagnostizieren  konnte.  Am  18.  September  entnahm  ich  wiederum  einige  Stückchen 
Schleimhaut  tmd  fand  in  ihnen  beMts  die  Drüsen  so  stark  veir&ndert,.daß  ich  nicht  mehr 
aus  dem  Befunde  mit  Sicherheit  die  Gravidität  diagnostizieren  konnte. 

Nach  diesen  20  Fällen  Von  Gravidität,  welche  in  den  früheren  Monaten 
untersucht  worden,  habö  ich  noch  5  Fran^n  am  Ende  der  Gravidität  iti  der- 
selben Weise  hinsichtüöh  des  Befundes  detSchwangeiöchaftsdrüßen  untersucht, 
und  es  fanden  sich  da  genau  dieselben  Verätiderungen  an  den  Drüsen.  Z\ir 
Zeit  der  Entbindung  war  bei  jiöder  mit  der"  Curette  ein  gönögendes  Quan- 
tum der  UteniraQUCos^  eöthommen  und  die  Drösen  ip^reh  da  mit'  den 
typischen  'Veränderungein  befunden  worden.  In  den  folgenden  Zeiten'  entnahm 
ich  wiederuM  an  rersohiedeneri  Tagen'  kleine' Mengen  der  Schleimhaut  desl  iti 
üüdtbildttng  begriffenen  Uterus,  und  so  konnte  ich  bis  aiukn  10.  Ttfgfe  »chefe 
SchwangerfefAaftsäriisep  finden.    IHese  Fäll«  fiindkurj^  folgfeiide:      ^  •' 

1.  Frau  M.;  31'  Jahre  alt;  I|)a4-a:  EntbirtÖinig  ^r  fottjepö  atti  11.  Mai.  fihtnahihe 
von  Schleimhaut,  deren  Untersuchung  typische.  S<^h.wangei9ohaftedrÜ0ea:'«r|;ibt..  Am 
15.  Mai  werden  noch  immer  typische  Drüsen  in.^er  Mucos^  gefunden.  Am  20.  Mai,  sind 
^e  Dros^nöch  iJs  Sdiwati^g^rsehaftddHisen^rke^^^  iftm'23iMäi  ^igt  die  Schleinüiaut 
swar.Qoeh  "vemndfrte:  Drusen,.  ^6ch  sind  dieselben  nicht  mehr  sicher  aitr  ScWangetsehetflsL 
<irÖ8ei^.f^t2yst^llen.^,.    .,,^^     ...,...M^,'• ..m-.,..,' .-   ■..[.    a  ;!-M..;t    -  :;'   *.  w.     =  .• 
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2.  IVau  Schi.,  36  Jahre,  Vpan.  Entbindong  un  5.  NoTonber.  Die  an  dieaeot  Tage 
entnommene  Schleimhaut  eigibt  deatliohe  Schwangenohaltadiaaen,  am  10.  Novenber 
änden  sich  noch  deutiiohe,  ebenso  bei  Untenochung  der  Mnoosa  am  16.  November.  .\m 
20.  November  sind  keine  tjrpischen  Schwangersohaltsdrusen  mriir  erkennbar. 

3.  Frau  RL»  27  Jahre  alt»  Ipara.  Entbindung  am  7.  Juni,  typische  Schwangenchafts- 
druaen  wurden  in  der  Uterasschletmhaut  gefunden.  Am  10.  Juni  wird  wiederum  Schleiin- 
haut  untersucht,  und  es  finden  sich  noch  immer  ^^ische  Sohwangersdiaftsdrnsen.  Am 
17.  Juni  finden  sich  die  Drüsen  schon  stark  rückgebildet  und  kaum  noch  erkenneo, 
am  20.  sind  keine  deutlichen  mehr  nachzuweisen. 

4.  Frau  Z.,  30  Jahre  alt,  Entbindung  am  19.  Februar.  Es  finden  sich  deutlicfae 
Schwangerschaftsdrüsen  in  der  Uterusschle.mhaut.  Am  26.  Februar  sind  diesdben  noch 
sehr  deutlich  zu  finden,  am  2.  März  kann  man  sie  mcht  mehr  deutlich  erkennen. 

5.  Frau  Li.  32  Jahre  alt,  Entbindung  am  4.  ApriL  Es  finden  sich  typische  Schwaager- 
Schaftsdrüsen  in  der  Uterusmuooaa.  Am  10.  April  wird  wieder  die  Schle  mhaut  untersucht, 
und  es  finden  sich  noch  deutlich  typische  Schwangerschaftadiüsen.  Am  14.  April  findet 
sich  noch  erkennbare  Schwangerschaftsdrüsen,  doch  bereits  in  der  Rückbildung  begiifieiis. 
Am  17.  April  wird  wieder  Schleimhaut  entnommen,  in  der  sich  keine  typischen  Drüsen- 
Veränderungen  mehr  finden. 

Aus  diesen  kurzen  Angaben  der  Untersucliungen  ist  zu  entnehmen,  daß  dk 
Drüsen,  welche  tjrpisch  für  die  Schwangerschaft  sind,  in  allen  Fällen  zu  finden 
sind,  und  daß  man  sie  schon  vom  ersten  Monat  an  feststellen  kann.  Dieselben  ver- 
schwinden aber  bald  nach  der  Unterbrechung  oder  dem  normalen  Ausgang  der 
Schwangerschaft  wieder.  Wie  aus  obigen  Angaben  ersehen  werden  kann,  machen 
die  Schwangerschaftsdrüsen  eine  retrograde  Verwandlung  durch,  welche  mit  dem 
Moment  der  Entleerung  des  Uterus  beginnt  und  die  Drüse  im  Laufe  der  fol- 
genden Tage  zu  normalen  Drüsen  zurückbildet.  Ich  habe  Schleimhaut- 
Stückchen  aus  dem  Uterus  an  verschiedenen  Tagen  nach  der  Entbindung  ent- 
nonmien.  Dabei  fand  ich  bis  zum  5. — 7.  Tage  nach  der  Ausräumung  desüteru» 
die  Schwangerschaftsdrüsen  noch  deutlich  bestehend,  man  kann  in  den  ersten 
5 — 7  Tagen  des  Wochenbettes  noch  die  stattgehabte  Gravidität  nachweisen  durch 
die  Veränderungen  der  Drüsen.  An  späteren  Tagen  sind  die  Drüsen  schon 
so  stark  zurückgebildet,  daß  man  nicht  immer  mit  Sicherheit  eine  Gravidität 
diagnostizieren  kann.  Es  ist  wichtig,  diesen  Zeitpunkt  ungefähr  festzustellen, 
denn  es  kann  dadurch  ein  Mittel  gegeben  sein,  durch  welches  der  Gerichts- 
arzt in  strittigen  Fällen  noch  mit  Sicherheit  entscheiden  kann,  ob  eine  Gra- 
vidität bei  einer  weiblichen  Person  vorgelegen  hat.  Wenn  er  aus  dem  Uterus 
in  der  Zeit  vom  Tage  der  Entbindung  resp.  der  Entleerung  des  Uterus  von 
den  Eimassen  bis  zum  5. — 7.  Tage  nach  derselben  einige  kleine  Stückchen  der 
Schleimhaut  zur  Untersuchung  erhält,  so  kann  er  noch  die  Entsoheidusg 
fällen.  Man  findet  die  Schwangerschaftsdrüsen  in  typischer  Art  bei  jeder 
Gravidität,  sei  sie  im  ersten  oder  einem  späteren  Monate,  die  Veränderungen 
an  den  Drüsen  sind  stets  vorhanden. 

Es  bestehen  aber  zur  Zeit  der  Menstruation  in  dem  Uterus  Veränderungen 
in  der  Schleimhaut,  welche  man  als  gleich  denen  bei  der  Gravidität  betrachtet 
hat,  man  hat  nämlich  die  Schwangerschaftsdrüsen  auch  in  der  Schleimhaut 
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des  UteniB  während  der  Menses  su  finden  geglaubt.  Dureli  diesen  Umstand 
yeriieren  die  Sckwangeischaftsdrüsen  natürlich  sehr  an  Bedeutung.  Ich 
habe  mich  nun  eine  lange  Zeit  mit  dieser  Frage  beschäftigt  und  habe  eine 
giofie  Anaahl  von  Untersuchungen  an  Frauen  während,  vor  imd  nach  den 
Menses  angestellt  und  habe  zu  allen  Zeiten  aus  dem  Uterus  Schleimhautstück- 
chen  abgekratzt,  welche  ich  genau  untersuchte.  Dabei  habe  ich  nun  feststeilen 
können,  daS  ein  Unterschied  deutlicher  Art  zwischen  den  Drüsen  des  graviden 
and  denen  des  menstruierenden  Uterus  besteht,  und  daß  die  Schwangersdiafts- 
drüsen  nie  in  der  Schleimhaut  des  menstruierenden  Uterus  zu  finden  sind. 
Man  muS  zugeben,  dafi  gewisse  Ähnlichkeiten  zwischen  den  Drüsenverände- 
nmgen  bestehen,  welche  wohl  sehr  leicht  in  gewissen  Verhältnissen  und  unter 
gewissen  Umständen  zu  Täuschungen  führen  konnten,  aber  man  kann  nicht 
beide  als  gleiche  ansehen.  Die  Drüsen  erleiden  während  der  Menses  ebenfalls 
eine  starke  Veränderung,  und  man  kann  imter  Umständen  in  der  menstru- 
ierenden Schleimhaut  sehr  ähnliche  Blilder  finden,  weiche  wohl  frühere  For- 
scher bestimmt  haben,  diese  Drüsen  gleich  den  Schwangerschaftsdrüsen 
anzusehen.  Eine  große  Menge  von  Vergleichen  und  Untersuchungen  hat 
mich  aber  überzeugt,  daß  man  beide  Drüsenveränderungen  voneinander  unter- 
Kheiden  kann,  und  daß  obige  Veränderungen  für  die  Gravidität  bestinmiend 
und  charakteristisch  sind.  Um  dies  näher  zu  erläutern,  muß  ich  meine  Befunde 
an  den  Drüsen  des  menstruierenden  Uterus  zunächst  anführen. 

Die  Schnitte  durch  die  Schleimhaut  des  Uterus  bei  der  Menstruation  liefern 
folgende  Bilder.  Man  sieht  bei  schwacher  Vergrößerung  in  den  Schnitten 
die  Drüsen  in  der  Schleimhaut  nicht  dicht  aneinander  liegen,  sondern  es  ist 
meist  reichlich  Bindegewebe  dazwischen.  Bisweilen  liegen  allerdings  die  Drüsen 
auch  sehr  nahe  aneinander,  doch  nie  so  dicht,  wie  bei  der  Gh»vidität.  Die 
Drüsen  zeigen  schon  bei  der  Betrachtung  mit  schwacher  Vei^rößerung  weniger 
eine  Stemform,  sondern  sie  haben  mehr  rundliche  Formen,  die  Schleimhaut 
macht  äußerst  viele  Windungen,  wobei  aber  nicht  Spitzen  und  Zacken  entstehen^ 
aondem  mehr  rundliche  Wellenlinien  imd  Schlangenlinien.  Diese  Verhält- 
niaae  ersieht  man  aus  den  Figg.  14  und  15.  Die  Drüsen  sind  dabei  beträcht- 
lich vergrößert,  die  Lumina  sind  erweitert  und  vergrößert.  Diese  Bilder  er- 
scheinen meist  auf  Längs-  und  Schrägschnitten.  Man  gewahrt,  wie  aus  den 
Fig.  14  und  15  ersichtlich  ist,  eben&lls  Erhöhtmgen  der  Schleimhaut,  inner- 
halb deren  sich  ein  lündegewebiges  Stüt^;erüst  findet.  Diese  Bdiabenheiten 
lind  aber  meist  rundlich,  sie  sind  namentlich  in  den  Längsschnitten  nur  selten 
spiti,  und  sie  sind  nie  besonders  hoch.  Man  erkennt  aus  dem  ganzen  Bilde^ 
daß  die  Drüsen  nicht  Schwangerschaftsdrüsen  sind,  da  sie  gegenüber  denselben 
mehr  rundlich  gestaltet  sind,  während  diese  mehr  sjutze,  eckige  Formen  zeigen. 
Auf  den  Querschnittender  Menstruationsdrüsen  findet  man  allerdings  bisweilen 
Bilder,  welche  ebenfalls  sternförmige  Formen  zeigen,  so  daß  man,  auf  den 
eisten  Blick  eine  Ähnlichkeit  mit  den  Schwangerschaftsdrüsen  findet.    Die- 
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selbe  besteht  zweifellos,  abe(p  die  Stemformen  sind  viel  weniger  «usgepiigt 
und  hochgiadig  al«  bei  der  Gravidität,  Dieee  sternfönnigen  M enstmations- 
drüsem  findet  maa  in  Fig.  16  und. J^.  20  angedeutet.  Zur  genaußn^  Unter- 
scheidung maß  man  sich  den  näheren  Bau  der  Schleimhaut  des  manstroellen 
Uterus  gegenüber  der  des  graviden  vei^gegenwärtigen.  Die  Menstruations- 
drüsen zeigen  einen  ganz  anderen  £au,  als  die  Schwangerschaftadtüsen.  Man 
erkennt  die  ersteren  stets  an  den  dicht  gedrängten»  eng  aneiaandiergesleUteii 
Epithelzellen..  In  vielen  Fällen  haben  die  Epithelzellen  der  Drüsen  mkrend 
der  Menstruation  einen  regulären  Bau,  sie  sind  zyJindrtsGh  mit  großen  Keinen 
und  oft  stehen  die  Zellen  regelmäßig  nebeneinander.  Dies  ist  in  Fig.  17  eisickt- 
lich  in  einigen  Menstruationdrüsen,  in  denen  auoh  die  rundlichen  Zacken  bei 
stärkerer  Vej^ößeirung  deutlich  •  werden.  Die  EpitheliellQa  sind  nun  zwar 
nicht  immer  bei  der  MensiruAtion  so  regelmäßig,  wie  in  diesen  Drüsen,  son- 
dern sie  haben  bisweilen  verschiedene  Formen,  weJbhe  aber  immar  einen 
regelmäßigeren  Bau  zeigen,  als  die  Zellen  der  Schwangersdialtadrüflen.  In 
Fig.  18  sind  diese  Verhältnisse  bei  stärkerer  Vergrößerung  zu  seh^L.  Inuner 
^  aber  ist  für  die  Menstruationsdrüse  die  enge  Stellung  der  Zellen  nebeneinander 
typisch.  Es  kommt  sogar  vor,  daß  die  einzelnen  Zellen  ve^cachieden  lang- 
gestreckt sind,  daß  ihr  Protoplasma  in  das  Lumen  der  Drüsen  hineinragt, 
und  daß  dadurch  die  Zacken-  und  Spitzenbildung  entsteht;  dies  erkennt  man 
in  Fig.  19,  in  der  man  bei  starker  Vergrößerung  die  einzelnen  Zellen  sieht, 
wie  sie  nebeneinandecstehen  und  die  Erhabenheiten  in  dem  Drüsenlomen 
bilden.  -  Immer  stehen  aber  die  einzelnen  Zellen  dicht  nebeneinander,  die 
Kerne  bilden  eine  dunkle  Reihe  und  die  Zellen  lasscsn  zwischen  sich  keine 
Zwischenräume  frei.  Vergleicht  man  Fig.  19  nut  Fig.  7  und  8,  90  erkennt  num 
die  Unterschiede.  Der  lockere  Bau  der  Drüsenzellenschicht  ist  beeondeis 
charakteristisch  für  die  Schwangerschaftsdrüsen,  und  der  solide  Bau,  das  enge, 
dichtgedrängte  Zusanunenstehen  der  Zellen  der  Menstrui^tionsdrüsen  .für  diese. 
Es  kann  oftmals  zu  sehr  hochgradigen  Windungen  der  Drüsenwand  konunen. 
bei  denen  fast  Stemform  erreicht  wird,  aber  inmier«ind  die  linien  der  Epithel- 
schicht hier  Wellenlinien^  sie  sind  nur  selten  spitz,  meist  deutlich  rundlich 
Fig.  2Q  gibt  ein  deutlichea  Bild  dieser  Drüseau  Bei  der  Untezseheidung  der 
Menstruationsdrüsen  von  den  Graviditätsdxüsen  hat  iinmer  der  Bau  der  Drüsen, 
und  der  einzelnen^  Zellen  ein^  entteheidende  Bedeutu^t  Weiter  sind  auch 
bei  den  Mens^xuationsdrüsen  die  Lumina  nicht  so  weit  und  groß,  wie  bei  der 
Schwapgerschaftsdrüsß,  imd  es  esKsheint  stets  die  DrüBeavand,  die  Zelbchi<^ 
dicker,,  oder  hoheff,  weil  dia  Zellen  dichter  nebeneinanderstehen.  Die  Schwiui' 
gerschaftsdrüaen, machen  im  ganzen;  den  Eindruck  höchsteF.  Dehnung,  als 
oh  die  ganze  Drüse  nach  ollen  Riohtufigän  hin  gedehnt  sei;,,  wodurok;  4i»  Zeüan 
mehr  auseiuandergerüQkt  sei^n.  Es  gibt  hieibeiaiber  iffmerBigenlieijben,  ipelche 
man  laicht  so  deutlich  beschreiben  k9im,'4i9nanii4rb»ni«lm8  man  ah^ durch  dif 
tni^imgsiol^aneignettundvermpgederenniatndie^einAetoenDri^ 
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kann.  Es  ist  aber  kein  Zweifel,  daß  man  die  beiden  Drüsenarten  genau  von- 
einander unterscheiden  kann.  Man  kann  nie  bei  einiger  Übung  und  genauer 
Untersuchung  der  Präparate  eine  Verwechslung  erleben  und  kann  stets  die 
bestandene  oder  noch  bestehende  Gravidität  durch  den  Befund  der  Drüsen 
feststellen.    Es  ist  daher  der  Befund  der  Drüsen  sehr  wichtig. 

Je  längere  Zeit  aber  von  dem  Tage  der  Entbindung  an  vergangen  ist,  um  so 
undeutlicher  werden  die  Schwangerschaftsdrüsen  in  der  Uterusschleimhaut. 
Bis  zum  5. — 7.  Tage  kann  man,  wie  gesagt,  die  Drüsien  genau  unterscheiden. 
Nach  dem  7.  Tage  finden  sich  die  Drüsenveränderungen  in  einem  Übergangs- 
stadium, in  welchem  sie  den  Menstruationsdrüsen  sehr  ähnlich  werden.  Man 
kann  also  nach  dem  7.  Tage  nach  der  Entbindung  und  Ausräumung  des  Uterus 
nicht  mehr  eine  Entscheidung  fällen,  die  Ähnüchkeit  der  Drüsen  nach  diesem 
Termin  ist  so  groß,  daß  man  nicht  mehr  in  allen  Fällen  genau  aus  den  Drüsen- 
veränderungen ersehen  kann,  ob  es  sich  um  eine  vorhergehende  Schwanger- 
scliaft  oder  Menstruation  gehandelt  hat.  Wenn  auch  in  manchen  Fällen  noch 
Verhältnisse  und  Zustände  bestehen,  die  eine  Entscheidung  für  den  in  diesen 
Untersuchungen  Geübten  ermöglichen,  so  ist  im  großen  und  ganzen  dies  nicht 
mehr  möglich,  es  kann  nur  in  bestimmten  Verhältnissen  die  vorher  bestandene 
Gravidität  sichergestellt  werden,  denn  die  Drüsenveränderungen  bei  Schwan- 
gerschaft  gehen  langsamer  zurück  als  die  Menstruationsdrüsen.  Darüber 
soll  weiter  unten  noch  des  eingehenderen  gesprochen  werden,  hier  will  ich  noch 
einiges  über  die  Menstruationsdrüsen  hinzufügen. 

Die  Bilder  der  menstruellen  Veränderungen  an  den  uterinen  Drüsen,  wie 
sie  eben  geschildert  worden  sind,  finden  sich  stets  während  der  Menses,  nur 
sind  die  Veränderungen  manchmal  deutlicher,  manchmal  weniger  tjrpisch. 
Ich  habe  versucht,  die  genauen  Verhältnisse  festzustellen,  und  habe  über 
^  Fälle  gesanmielt,  in  denen  ich  genaue  Daten  über  die  Veränderungsvor- 
gange festgestellt  habe.  Eine  große  Menge  anderer  Fälle,  in  denen  ich  nur 
die  Veränderungen  an  den  Drüsen  untersuchte,  sind  in  dieser  Zahl  nicht  mit 
inbegriffen.  Um  ein  Bild  von  den  Menstruationsdrüsen  zu  geben,  will  ich  die 
Befunde  der  Experimente  hier  anführen.  Um  die  Resultate  in  einer  Irarzen 
Fassung  besser  übersehen  zu  können,  lasse  ich  alle  nicht  unbedingt  zu  dem  Bilde 
gehörigen  Angaben  weg  und  erwähne  nur  das  unumgänglich  Nötige  und  für 
die  Drüsenbefunde  Wichtige.  Es  sind  somit  folgende  Versuche  und  Unter- 
suchungen zu  erwähnen. 

Fall  I.  Frau  R.  Es  wurden  am  1.  Februar,  nachdem  die  Periode  12 — 13  Tage  zurück- 
^  aus  dem  Utenia  einige  Stückchen  der  Schleimhaut  entnonunen.  Die  Untersuchung 
derselben  ergibt  m  der  Schleimhaut  vollkommen  normale  Verhältnisse.  Die  Drüsen  sind 
als  Ringe  von  kreisförmiger  oder  ovaler  Gestalt  zu  sehen.  Am  12.  Februar  kommt  die 
^rau  zu  mir  nüt  den  ersten  Zeichen  der  beginnenden  Menses.  Es  werden  jetzt  wiederum 
einige  Stücke  der  Schleimhaut  entnommen.  Die  Untersuchung  ergibt  jetzt  in  den  Drüsen 
nenüich  hochgradige  Veränderungen,  welche  darin  bestehen,  daß  die  Drüsen  eine  aus- 
S^sprochene  schlangenliniengleiche  Grestaltung  der  Wandungen  aufweisen.  Die  Zellen 
stehen  dichtgedrängt  und  sind  unregelmäßig  geformt.    In  den  Querschnitten  der  Drüsen 
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erkennt  man  auch  eine  sternförmige  Gestaltung,  doch  genau  mit  den  tyfnschen  Merkm&leTu 
die  oben  an  den  Menstruationadrüsen  beschrieben  sind.  Die  Dauer  der  Periode  ist  4 — 5  Tage. 
Am  17.  Februar  ist  die  Blutung  verschwunden,  die  Menses  scheinen  ihren  letzten  Tag  erreicht 
zu  haben.  Ich  entnahm  jetzt  nochmals  einige  Schleimhautstückchen  aus  dem  Uterus  und 
untersuchte  dieselben.  Es  finden  sich  in  ihnen  noch  genau  dieselben  Veränderungen  wi«: 
in  den  Drüsen,  die  am  12.  Februar  entnommen  wurden.  Am  20.  Februar  wurden,  na«  h- 
dem  nun  jede  menstruelle  Blutung  verschwunden  ist,  wiederum  einige  Schleimhautstückchf  n 
entfernt  und  untersucht.  Es  sind  jetzt  3  Tage  seit  dem  letzten  Tag  der  Menstruation. 
an  welchem  die  Drüsen  noch  überaus  deutlich  zu  finden  waren,  vergangen,  und  man  kann 
heute  in  dem  Präparat  noch  deutlich  die  Menstruationsdrüsen  erkennen,  doch  dieselben 
zeigen  bereits  deutlich  die  RückbUdung  und  das  Verschwinden  der  typischen  Verändenmj;t:Q 
an  den  Drüsen.  Man  kann  heute  noch  deutlich  aus  dem  Bilde  der  Schleimhaut  erkeimrn. 
daß  vor  3  Tagen  die  Menstruation  bestanden  hat,  doch  man  kann  auch  schon  die  Rück- 
bildung erkennen.  Am  22.  Februar  werden  abermals  einige  Stückchen  der  Schleimhaut 
untersucht,  und  es  zeigten  sich  heute,  nachdem  5  Tage  verflossen  sind,  nur  selten  noch  typi^^ch«* 
Menstruationsdrüsen;  im  großen  und  ganzen  macht  die  Schleimhaut  den  Eindruck  der 
normalen;  nur  mit  großer  Mühe  findet  man  in  manchen  Drüsen  noch  eine  Andeutusj?: 
man  sieht  noch  bisweUen  einige  Drüsen  stark  vergrößert  und  die  Zellen  noch  etwas  ver- 
größert und  unregelmäßig.  Immerhin  kann  man  sagen,  daß  heute  eine  Diagnose  auf 
eine  vorhergegangene  Menstruation  nicht  mehr  aus  dem  Befunde  der  Drüsen  und  der  ganzen 
Schleimhaut  gestellt  werden  kann.  Es  sind  also  am  5.  Tage  nach  den  Menses  tjrpiäche 
Menstruationsdrüsen  in  der  Uterusschleimhaut  nicht  mehr  zu  finden.  Es  werden  nun 
zunächst  keine  weiteren  Untersuchungen  vorgenommen,  bis  die  Menses,  welche  am  10.— II. 
März  eintreten  müssen,  wieder  zu  erwarten  sind.  Da  dieselben  bei  der  Patientin  sehr  regel- 
mäßig und  auf  den  Tag,  wie  bestimmt,  eintreten,  konnte  man  abnehmen,  daß  am  10.  Man 
wiederum  der  Beginn  der  Menses  zu  finden  war.  Ich  entnahm  daher  am  8.  März  aus  dem 
Uterus  einige  kleine  Schleimhautstückchen  und  untersuchte  dieselben.  Es  fanden  sich 
wiederum  in  der  Mucosa  vollkommen  typische  Menstruationsdrüsen,  welche  genau  dem 
oben  geschilderten  BUde  entsprachen..  Am  nächsten  Tage  trat  mm  auch  gegen  Abend 
die  Periode  auf.  Somit  war  also  zu  ersehen,  daß  am  Tage  vor  dem  Ausbruch  der  ^fenses 
die  typischen  Drüsenveränderungen  vorhanden  waren. 

Fall  II.  Bei  Frau  R.,  welche  wegen  eines  Genitalleidens  in  meiner  Behandlung  »ich 
befindet,  waren  am  17.  Juni  die  Menses  eingetreten.  Die  Untersuchung  der  Schleimhaut 
ergab  die  typischen  Drüsenformen,  wie  sie  für  die  Menstruation  angegeben  sind.  Am 
23.  Juni  zessierten  die  Blutungen.  Am  25.  Juni,  also  am  2.  Tage  nach  dem  Ablauf  der  Men- 
struation, entnehme  ich  nochmals  einige  kleine  Stücke  der  Uterusschleimhaut  und  untersuche 
dieselben.  Es  finden  sich  noch  immer  die  Drüsen  typischer  Form,  man  kann  aus  ihnen  die 
vorhergegangene  Menstruation  diagnostizieren.  Am  27.  Juni  werden  wiederum  einige  Stück- 
chen Schleimhaut  entnommen  und  untersucht.  Die  Büder  zeigen  die  Drüsen  bedeutend  ver- 
ändert, sie  sind  sehr  viel  weniger  deutlich  noch  erkennbar,  und  man  kann  heute  mit  geübtem 
Auge  wohl  noch  die  Menstruation  erkennen,  doch  ist  es  für  den  Ungeübten  sehr  schwer. 
Man  sieht  in  dem  Präparat  einige  Drüsen,  welche  vollkommen  normale  Verhältnisse  zeigen, 
während  andre  noch  die  Zeichen  der  vorhergegangenen  Menstruation  darbieten,  sie  sind 
noch  vergrößert,  gesohlängelte  Zellreihen  und  unregelmäßigen  Bau  der  einzelnen  Epithel- 
zellen kann  man  an  einzelnen  noch  erkennen.  Immerhin  ist  es  schwierig,  und  man  maß 
die  betreffenden  Drüsen  suchen,  da  sie  nur  vereinzelt  noch  zu  sehen  sind.  Nach  Verlauf 
von  wieder  2  Tagen  untersuchte  ich  die  Schleimhaut  abermals  und  fand  jetzt  am  29.  Juni 
keine  Drüsen  mehr,  aus  deren  Veränderungen  tmd  typischem  Bau  man  hätte  die  vorher 
bestehende  Menstruation  erkennen  und  nachweisen  können.  Am  16.  Juli  mußten  die  Meives 
abermals  eintreten.  Ich  imtersuchte  nun  die  Schleimhaut  am  12.  Juli  und  fand  die  Uterus- 
drüsen an  diesem  Tage  noch  vollkommen  normal,  wexm  auch  schon  sehr  bald  Veränderungen 
an  denselben  eintreten  würden.  Am  14.  Juli  entnahm  ich  wiederum  Schleimhaut  und 
fand  die  Drüsen  bereits  typisch  verändert,  so  daß  man  deutlich  die  bevorstehende  Men- 
struation diagnostizieren  konnte.  Am  16.  Juli  trat  auch  die  Periode  ein  und  nahm  nop 
malen  Verlauf. 


19]     Über  d.  Veränderung,  d.  Uterusdrüsen  in  d.  Gravidität  und  d.  Menstmation.    573 

Fall  in.  Frau  L.  Am  10.  Oktober  begannen  bei  der  Frau  die  Menses.  Die  Unter- 
iiuchong  der  Schleimhaut  ließ  die  typischen  Menstruationsdrüsen  nachweisen  und  erkennen. 
Am  16.  Oktober  war  die  Blutung  vorüber.  Am  18.  Oktober  wurde  wiederum  die  Schleim- 
haut untersucht,  doch  fand  sich  an  diesem  Termin  noch  immer  deutlich  die  Veränderung 
der  Drüsen,  so  daß  man  die  Menstruation  aus  den  Drüsen  diagnostizieren  konnte.  Am 
20.  Oktober  untersuchte  ich  dieselben  wiederum  und  fand  heute  nur  noch  undeutliche 
Xeustruationsdrüsen,  es  war  aber  immerhin  für  den  Unerfahrenen  zweifelhaft,  ob  die 
Drusen  eine  ^vorhergegangene  Menstruation  anzeigten,  man  sah  schon  viel  normale  Drüsen 
und  mußte  die  noch  die  typischen  Veränderungen  aufweisenden  Drüsen  suchen.  Die  neue 
Periode  sollte  am  8.  November  auftreten.  Am  3.  November  untersuchte  ich  die  Uterus- 
Schleimhaut  und  fand  in  derselben  noch  keine  Veränderungen.  Am  6.  November  zeigten  sich 
in  den  Drüsen  beginnende  Veränderungen,  doch  es  waren  nur  geringfügige  Veränderungen, 
welche  aber  immerhin  schon  eine  deutliche  Vergrößerung  der  Drüsenluminaund  hochgradige 
FaltenbUdung  der  Drüsenwand  erkennen  ließen.  Die  Periode  begann  am  8.  November 
abends  und  dauerte  bis  zum  14.  November.  Am  18.  November  entnahm  ich  nochmals 
einige  Stücke  der  Uterusschleimhaut  heraus  um  sie  zu  untersuchen.  Es  fanden  sich  in  den 
Präparaten  sehr  tmdeutliche  Menstruationsdrüsen,  wenn  sie  auch  noch  zu  erkennen  waren 
und  den  Beweis  lieferten,  daß  die  Menstruation  vor  kurzem  bestanden  hatte.  Am  20.  No- 
vember wurde  nochmals  die  Schleimhaut  untersucht,  die  aber  völlig  normale  Drüsen  ergab, 
die  typischen  Menstruationsdrüsen  waren  verschwunden. 

Fall  IV.  Frau  Gr.  kam  am  16.  Juli  in  meine  Behandlung.  Die  Menstruation  hatte 
vor  U  Tagen  stattgefunden.  Am  25.  Juli  war  der  Termin  der  nächsten  Periode,  und  es  wurde 
die  Schleimhaut  des  Uterus  am  21.  Juli  untersucht.  Es  fanden  sich  in  derselben  noch 
keine  Menstruationsdrüsen  vor,  sondern  die  vorhandenen  Drüsen  waren  normale,  ring- 
fönnige  Gebilde.  Am  23.  Juli  wurde  wiederum  Schleimhaut  entnommen,  und  es  fanden 
ach  in  derselben  bereits  deutliche  Andeutungen  der  Drüsenveränderungen,  doch  waren 
noch  nicht  alle  Drüsen  verändert.  Am  25.  in  der  Nacht  zum  26.  Juli  trat  die  Periode  auf. 
Die  zur  Zeit  derselben  entnommenen  Schleimhautstücken  ergaben  die  typischen  Men- 
stmationsdrüsen.  Am  2.  August  war  die  Blutung  verschwunden  und  es  wurden  am  6.  August 
wiederum  einige  Stücke  der  Schleimhaut  entnommen  imd  untersucht.  In  den  Präparaten 
fanden  sich  noch  immer  deutliche  Menstruationsdrüsen.  An  manchen  sah  man  bereits 
Zeichen  der  Rückbildung,  immerhin  waren  aber  doch  eine  Anzahl  von  Drüsen  vorhanden, 
welche  eine  sichere  Diagnose  der  Menstruation  durch  ihre  Veränderungen  gestatteten. 
Am  8.  August  entnahm  ich  wiederum  einige  Stücke  der  Uterusmucosa  und  fand  in  den 
Präparaten  die  Drüsen  nicht  mehr  in  typischer  Form  vorhanden;  man  konnte  zwar  die 
Dnwen  noch  nicht  als  normale  Uterusdrüsen  ansehen,  doch  waren  auch  die  Verändenmgen 
nicht  mehr  so  deutlich  und  typisch,  daß  man  aus  ihnen  ersehen  konnte,  es  hätte  eine  Men- 
struation vorher  bestanden.  Die  Drüsen  zeigten  noch  eine  bedeutende  Vergrößerung  des 
Lumens,  die  Epithelzellen  waren  aber  wieder  fast  normal. 

Fall  V.  Frl.  B.,  29  Jahre  alt.  Am  16.  April  hatte  Patientin  zuletzt  menstruiert. 
Als  ich  am  17.  April  einige  Stücke  der  Schleimhaut  entnahm  imd  untersuchte,  fand  ich 
noch  deutlich  typische  Menstruationsdrüsen.  Am  21.  April  wurde  wieder  eine  Unter- 
suchung der  Schleimhaut  vorgenommen  und  es  konnten  jetzt  keine  typischen  Drüsen 
mehr  gefunden  werden.  Am  14.  Mai  sollte  die  Periode  wieder  eintreten.  Am  10.  Mai 
i^m  ich  denn  wieder  einige  Stückchen  der  Schleimhaut  des  Uterus  zur  Untersuchung 
(ind  fand  in  denselben  noch  vollkommen  normale  Drüsen.  An  den  kleinen  runden  und 
ovalen  Ringen  waren  keine  Veränderungen  wahrnehmbar.  Ich  entnahm  nun  am  12.  Mai 
^eder  etwas  Schleimhaut  aus  dem  Uterus  und  fand  in  derselben  bereits  deutliche  Men- 
struationsdrüsen,  neben  denselben  waren  aber  normale  Ringe  vorhanden,  welche  noch 
keine  oder  nur  sehr  wenige  Veränderungen  aufwiesen.  Am  15.  früh  trat  dann  die  Blutung 
^in  und  die  Schleimhaut,  welche  während  dieser  Zeit  dem  Uterus  entnommen  wurde; 
zeigte  die  typischen  Schwangerschaftsdrüsen,  wie  sie  oben  beschrieben  sind.  Die  Blutungen 
dauerten  bis  21.  Mai.  Am  26.  Mai  entnahm  ich  wiederum  einige  Schleimhautproben  und 
untersuchte  dieselben.  Es  fanden  sich  noch  hie  und  da  Menstruationsdrüsen  vor, 
welche  deutlich  bewiesen,  daß  eine  Menstruation  vorhergegangen  war.    Am  28.  Mai  ent- 
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nahm  ich  nochmals  Schleimhaut  und  fand  in  derselben  jetzt  keine  typischen  Drüsen  mehr 
vor.     Die  Ringe  der  Uterusdrüsen  waren  ganz  normal. 

-  Fall  VI«  Frau  F.,  32  Jahre  alt,  hatte  am  6.  November  menstruiert,  und  die  an  die^m 
Tage  entnommenen  Schleimhautstücke  zeigten  die  typischen  MenstruationsdrüseD.  Die 
Blutungen  hörten  am  7.  November  auf.  Ich  entnahm  am  13.  November  wiederum  einige 
Stückchen  der  Uterusschleimhaut  und  fand  in  denselben  jetzt  keine  typischen  Drüsen 
mehr  vor.  Man  konnte  aus  den  Bildern  dieser  Präparate  nicht  mehr  eine  vorhergegangene 
Menstruation  diagnostizieren.  Die  nächste  Menstruation  fand  am  4.  Dezemb^  totsue 
sichtlich  statt.  Am  1.  Dezember  entnahm  ich  der  Frau  einige  Stückchen  der  Schleimhaui 
und  untersuchte  dieselben  und  fand  noch  keine  Drüsenveränderungen  in  densdben,  wäh 
rend  ich  in  den  am  3.  Dezember  entnommenen  Schleimhautstücken  die  typischen  Men 
struationsdrüsen  nachweisen  konnte.  £s  trat  nun  aber  die  Menstruation  eist  am  5.  De 
zember  abends  ein.  Dieselbe  dauerte  bis  zum  10.  Dezember  und  ich  entnahm  am  12.  De 
zember  wieder  etwas  Schleimhaut,  in  welcher  noch  deutliche  Drüsen  gefunden  wurden. 
Man  konnte  aus  denselben  deutlich  die  vorhergegangene  Menstruation  erkennen.  In  den 
am  16.  Dezember  entnommenen  Schleimhautstüoken  konnte  ich  keine  Drüsenveranderongen 
typischer  Art  mehr  nachweisen.  Fs  waren  die  Drüsen  zwar  noch  etwas  vergrößert,  doch 
man  konnte  nicht  aus  den  wenigen  Abweichungen  definitive  Schlüsse  ziehen.  Es  war  au^ 
diesem  Bilde  nicht  mehr  zu  entscheiden,  ob  die  Menstruation  kurze  Zeit  vorher  bestanden 
hatte. 

Icli  habe  hier  6  Fälle  genauer  beschrieben,  um  zu  zeigen,  wie  der  Gang  der 
Untersuchung  war.  Es  würde  langweilig  sein,  wenn  ich  noch  die  zahlreichen 
anderen  Experimente  und  Untersuchungen  in  dieser  Weise  anführen  wollt«. 
Es  wird  genügen,  wenn  ich  in  dem  folgenden  die  Ergebnisse  in  einer  kurzen 
Zusammenstellung  wiedergebe,  aus  denen  man  nun  die  Resultate  der  Versuche 
ziehen  kann.  Ich  werde  da  nur  angeben,  wann  die  Untersuchungen  der  Schleim- 
häute stattfanden  und  zwar:  zur  Zeit  der  Menses  oder  so  imd  so  viel  Tage 
vor  oder  nach  denselben,  und  welcher  Art  die  histologischen  Veränderungen 
an  den  Drüsen  waren.  Dabei  werde  ich  nur  die  Menstruationsdrüsen  nennen, 
ob  sie  deutlich  oder  undeutlich  vorhanden  waren  und  ob  man  aus  ihnen  noch 
die  Menstruation  erkennen  konnte.  Aus  diesen  Angaben  kann  man  erkennen, 
welche  Beziehungen  diese  Verändenmgen  der  Schleimhaut  und  der  Drüsen 
zu  der  Menstruation  haben. 

Aus  diesen  Aufzeichnungen  ist  folgendes  zu  ersehen.  Die  genauer  be- 
schriebenen Fälle  mitgerechnet,  ergeben  sich  34  Frauen,  an  denen  Unter- 
suchungen vorgenommen  wurden,  und  zwar  sind  in  allen  Fällen  die  Men- 
struationsdrüsen gefunden  worden  übereinstimmend  mit  dem  Bilde,  wie  es 
weiter  oben  beschrieben  wurde.  Bei  jeder  Frau  habe  ich  zwei  Menstruationen 
untersucht  und  es  sind  daher  die  Veränderungen  der  Schleimhaut  68mal  in  dem 
menstruierenden  Uterus  gefunden  worden.  Es  war  kein  Fall  vorhanden,  wo  ich 
die  Drüsenveränderungen  vermißt  hätte;  sie  waren  stets  zu  finden.  Von  diesen 
68  Fällen  haben  die  Entwicklungsstufen  ein  annähernd  gleiches  Bild  gegeben, 
denn  es  hat  sich  gefimden,  daß  die  Menstruationsdrüsen  schon  an  einigen  Tagen 
vor  der  Menstruation  in  der  Schleimhaut  zu  finden  sind.  Sie  sind  da  natürlich 
in  einem  Entwickelungszustande  vorhanden,  welcher,  je  näher  man  dem  Tage 
des  Ausbruches  der  Menstruation  rückt,  inmier  genauere  Bilder  entwirft. 
Vor  der  Menstruation  war  die  Drüsenveränderung  deutUch  zu  finden,  so  daß 
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man  aus  derselben  die  nahende  Menstruation  erkennen  konnte,  von  dem  4.  Tage 
an.  Es  ist  aus  den  Angaben  ersichtlich,  daß  man  am  5.  Tage  vor  dem  Aus- 
bruch der  Menses  meist  nicht  mit  Sicherheit  die  nahende  Periode  erkennen 
konnte,  während  in  manchen  Fällen  es  doch  schon  möglich  war.  Am  4.  Tage 
waren  die  Drüsenveränderungen  auch  noch  nicht  so  deutlich,  daß  in  allen 
Fällen  mit  der  positiven  Gewißheit  die  nahende  Menstruation  erkannt  werden 
konnte,  doch  meist  waren  hier  und  da  einzelne  Drüsen  in  den  Präparaten 
zu  sehen,  welche  sich  als  typische  Menstruationsdrüsen  darstellten.  Somit 
kann  man  sagen,  daß  vom  4.,  in  manchen  Fällen  auch  schon  vom  5.  Tage  an 
vor  dem  Ausbruch  der  Menses  dieselben  an  den  Veränderungen  der  Drüsen 
in  der  Schleimhaut  des  Uterus  mit  Sicherheit  erkannt  werden  können.  Ähn- 
lich liegen  die  Verhältnisse  nach  der  Menstruation.  Mit  dem  Zessieren  der 
Blutung  ist  noch  nicht  jede  Spur  verwischt,  man  kann  an  den  auf  die  Men- 
struation folgenden  Tagen  noch  immer  deren  Existenz  nachweisen,  und  so 
findet  man  am  ersten  und  zweiten  Tage  nach  der  Blutung  noch  so  deutliche 
Menstruationsdrüsen,  wie  sie  während  der  Zeit  der  Blutung  zu  finden  sind,  wobei 
man  aber  schon  an  einzelnen  Stellen  der  Präparate  deutlich  gewahrt,  daß  eine 
Rückbildung  der  Drüsen  zu  den  normalen  Uterusdrüsen  begonnen  hat.    Dies 
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erkennt  man  nicht  an  allen  Drüsen  auf  einmal,  sondern  es  sind  hier  und  da 
rückgebildete  Drüsen  neben  noch  typischen  Menstruationsdrüsen  vorhanden, 
und  endlich  erkennt  man  auch  an  allen  Drüsen  kleine,  kaum  wahrnehmbare 
Veränderungen  an  den  Epithehen.  Am  3.  Tage  ist  bereits  eine  deuthchere  Rück* 
bildung  zu  finden,  man  ersieht  aus  den  Drüsen,  daß  deren  Lumen  kleiner  ge- 
worden, daß  die  Windungen  und  Schlangenlinienform  nicht  mehr  so  ausgeprägt 
sind  und  das  Epithel  regelmäßigere  Formen  der  einzelnen  Zellen  anzeigt.  Am 
4.  Tage  kann  man  schon  nicht  mehr  von  typischen  Drüsen  reden,  dieselben 
sind  jetzt  meist  schon  ganz  bedeutend  verändert,  wenn  man  auch  noch  immer 
die  Zeichen  der  Menstruationsdrüsen  findet.  Man  kann  ungefähr  behaupten, 
daß  man  noch  am  4.  und  5.  Tage  nach  der  Menstruation  an  einzelnen  Drüsen 
in  der  Schleimhaut  oder  an  den  Zellen  oder  der  ganzen  Form  der  Drüsen  die 
vorherbestandene  Menstruation  erkennen  kaim.  So  wird  es  möglich  sein, 
itt  Zweifelsfällen  durch  Entnahme  einiger  Stückchen  der  Schleimhaut  und 
deren  mikroskopische  Untersuchung  nachzuweisen,  daß  vorher  eine  Men- 
struation bestanden  hat.  Aus  der  angeführten  Tabelle  ist  zu  ersehen,  daß 
am  6.  Tage  und  späteren  Tagen  in  der  Uterusschleimhaut  nach  den  menstruellen 
Blutungen  keine  typischen  Veränderungen  an  den  Drüsen  mehr  wahrzunehmen 
sind,  welche  eine  sichere  Entscheidung,  ob  eine  Menstruation  vorherging  oder 
nicht,  gestatten. 

Man  entnimmt  hieraus,  daß  während  einer  Zeit  von  mehreren  Tagen  die  Ver* 
änderungen  der  Drüsen  als  sicherer  Beweis  nach  der  Menstruation  bestehen 
bleiben,  und  daß  man  auch  schon  vor  der  Menstruation  an  wenigstens  3 — 4  Tagen 
Verändenmgen  dieser  Art  findet.  Dieselben  sind  nun  ja  nicht  in  allen  Hin- 
sichten den  Veränderungen  während  der  Menses  gleich,  das  kann  man  nur  an  dem 
Tage  vor  und  direkt  nach  der  Menstruation  behaupten,  während  in  den  anderen 
Zeiten  gewisse  Einschränkungen  gemacht  werden  müssen,  denn  man  hat  einen 
Entwicklungsgang  und  einen  Prozeß  der  Rückbildung  vor  sich,  so  daß  man 
verschiedene  Intensitätszustande  bemerken  wird.  Der  Uterus  und  nament- 
Kch  die  Schleimhaut  machen  ja  in  jeder  Zeit  zwischen  zwei  Perioden  einen 
Kreislauf  der  Entwicklungsphasen  durch,  und  es  sind  gerade  so  viel  Tage 
nötig  zur  Rückbildung,  wie  zui  Entwicklung  verlangt  werden,  so  daß  man 
also  annehmen  kann,  wenn  diese  Drüsenveränderungen  allein  schon  4 — 5  Tage 
in  Anspruch  nehmen,  nur  noch  6 — 8  Tage  dazwischenliegen,  während  deren 
man  im  Intervall  zweier  Perioden  die  normalen  ringförmigen  Uterusdrüsen 
findet.  Die  Gestalt  der  Menstruationsdrüsen,  wie  sie  oben  genau  beschrieben 
ist,  ist  eine  typische,  und  deren  Nachweis  kann  als  ein  Beweis  dafür  gelten, 
daß  der  Uterus  sich  in  dem  vor,  in  oder  nach  der  Menstruation  stehenden 
Veränderungszustand  befindet.  Da  ich  nicht  eine  Identifizierung  der  Drüsen- 
veränderungen, wie  man  sie  in  und  nach  der  Gravidität  imd  bei  der  Menstruation 
findet,  für  richtig  halte,  so  habe  ich  die  Drüsen  in  ihrem  menstruellen  Ver- 
änderungszustand im  Gregensatz  zu  den  Schwangerschaftsdrüsen  mit  dem  Namen 
Menstruationsdrüsen  (MD  in  der  Tabelle)  belegt. 
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Das  Verhältnis  der  Gravidität  zur  Menstruation  ist  in  einem  gewissen  Sinne 
anzusehen  wie  das  der  Folge  zur  Ursache,  und  man  kann  infolgedessen  auck 
für  die  einzelnen  Veränderungen  an  der  (rebärmutter  gewisse  Verbindungen 
und  Beziehungen  zueinander  konstatieren.  Wenn  man  nun  das  Verhältnis 
der  Schwangerschaftsdrüsen  zu  den  Menstruationsdrüsen  betrachtet,  so 
kann  man  wohl  gewisse  Ähnlichkeiten  herausfinden,  doch  man  kann  nicht 
gleiche  Momente  entdecken.  Es  mag  sein,  daß  man  vielleicht  annehmen  kann, 
die  Schwangerschaftsdrüsen  stellen  eine  höhere  Potenz  hinsichtlich  der  Ent- 
wicklung der  Menstruationsdrüsen  dar,  denn  man  findet  gewisse  ühnM- 
keiten  zwischen  den  Bildern  der  in  Rückbildung  befindlichen  Schwanger- 
schaftsdrüsen und  denen  der  anderen:  so  ist  z.  B.  die  Drüse  am  5. — 6.  Tage  und 
ev.  später  nach  dem  Abort  in  einem  Zustande,  der  den  Menstruationsdrüsen 
in  gewissem  Grade  ähnlich  sieht,  der  aber  inmierhin  noch  von  dem  Bilde  der 
Menstruationsdrüsen  zu  unterscheiden  ist,  wenn  man  genau  die  einzelnen 
Epithelzellen  betrachtet  und  auch  das  ganze  Bild  der  Schleimhaut  bedenkt. 
Man  kann  bis  zum  5.  Tage  nach  dem  Abort  denselben  durch  den  Befund  der 
Schwangerschaftsdrüsen  beweisen,  aber  man  kann  nach  dem  5.  Tage  die  dann 
zu  findenden  Drüsen,  wenn  sie  auch  noch  nicht  ganz  normal  aussehen,  doch 
nicht  den  Menstruationsdrüsen  gleichstellen.  Gewisse  Ähnlichkeiten  sind  eben, 
wie  gesagt,  zu  finden,  doch  dieselben  sind  bei  genauer  Beobachtung  leicht 
zu  unterscheiden.  Ein  Punkt,  welcher  viel  zu  der  Unterscheidung  der  Bilder 
voneinander  beiträgt,  ist  der  enorme  Blutreichtum  in  der  Schleimhaut  bei  der 
Menstruation,  während  in  der  des  graviden  Uterus  wenig  Blut  vorhanden  ist, 
und  weiter  das  Zurücktreten  des  Zwischengewebes  bei  der  Gravidität  und  da^ 
stärkere  Vorherrschen  des  Zwischengewebes  bei  der  Menstruation.  Dies  gibt 
den  beiden  Bildern  schon  an  sich  Unterscheidungsmerkmale,  welche  dem 
Beobachter  zunächst  auffallen.  Man  hat  dann  sofort  die  Drüsen  selbst  zu 
untersuchen,  und  findet  an  denselben  nur  zu  deutlich  die  Merkmale  der 
Schwangerschaft  gegenüber  denen  der  Menstruation. 

Man  hat  angegeben,  daß  die  Schwangerschaftsdrüsen  auch  bisweilen  in 
der  Menstruationsschleimhaut  des  Uterus  vorkommen  sollen.  Diese  angeb- 
lichen Befunde  sind  zweifellos  auf  Verwechslungen  zurückzuführen,  denn  ich 
habe  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  man  in  der  Schleimhaut  des  menstru- 
ierenden Uterus  auch  sternförmige  Drüsen  findet.  Weim  man  also  nur  die 
Sternform  als  maßgebendes  Unterscheidungsmerkmal  betrachten  wollte,  so 
könnte  man  mit  einem  gewissen  Recht  dies  behaupten,  doch  es  ist  schon  die 
Stemform  verschieden,  denn  die  Stemform  der  Schwangerschaftsdrüsen  wird 
hervorgerufen  durch  die  in  das  Innere  des  runden  Lumens  vordringenden 
Zacken  in  spitzer  Art,  während  die  Menstruationsdrüsen  runde  Zacken  zeigen, 
wodurch  beiderseits  eine  verschiedene  Stemform  entsteht.  Man  ersieht  die 
Unterschiede  recht  schön  in  den  schematischen  Zeichnungen  in  Fig.  21 A 
und  B.     Diese  schematischen  Zeichnungen  geben  schon  beim  ersten  Blick 
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das  Prinzip  der  Stembildung  zu  erkennen,  und  man  wird  unschwer  beide  zu 
unterscheiden  vermögen.  Immerhin  ist  die  Unterscheidung  im  histologischen 
Silde  manchmal  schwierig  und  nicht  so  einfach.  Man  wird  aber  die  Unter- 
scheidung leicht  treffen,  wenn  man  die  Linie  der  Kerne  der  Epithelzellen  die 
Linie  der  Stemzacken  in  unserer  Fig.  21  repräsentieren  läßt.  Dann  unterscheidet 
man  deutlich  die  einen  von  den  anderen.  Natürlich  kommen  auch  Übergänge 
uiid  Vermischungen  vor,  welche  durch  die  verschiedenen  Schnittebenen  durch 
die  Drüsen  hervorgebracht  werden.  Man  muß  eben  diese  hier  genannte  Unter- 
scheidung nur  als  Grundprinzip  betrachten,  und  findet  es  dann  allemal  heraus. 
Diese  Stemform  ist  also  beiden  eigen  und  unterscheidet  sie  zu  gleicher  Zeit. 
Man  darf  aber  nicht  erwarten,  nun  die  Sternform  in  allen  Bildern  zu  finden. 
Man  wird  oft  in  einem  großen  Präparat  nicht  eine  typische  Stemform  finden, 
denn  dieselbe  ist  den  Drüsen  bekanntlich  nur  eigen,  wenn  sie  im  Querschnitt 
getroffen  werden.  Sind  die  Drüsen  in  anderen  Richtungen  durchschnitten, 
so  entstehen  ganz  andere  Bilder  und  diese  sind  ebenso  wichtig,  wie  die  ersteren. 

Man  hat  auch  bei  diesen  Längsschnitten  wieder  die  Unterschiede  der  Drüsen 
durch  die  Form  der  Linie  der  Epithelkernreihe.  Diese  Kemreihe  bildet  bei 
den  Schwangerschaftsdrüsen  spitze  Zacken,  eine  zackige  Kante,  während  sie 
bei  den  Menstruationsdrüsen  eine  Wellenlinie  bildet.  Diese  Unterschiede 
ersieht  man  aus  den  Abbildungen  der  früher  erwähnten  Bilder  recht  gut.  Wenn 
man  nun  noch  die  Epithelschicht  an  sich  in  ihrem  lockeren  Bau  mit  der  viel- 
fach gestalteten,  gelappten,  gefranzten,  langgestreckten  2^11e  bei  den  Schwanger- 
schaftsdrüsen ansieht  gegenüber  den  dichtgedrängten,  eng  aneinander  ge- 
schmiegten, regelmäßiger  gebauten  Zellen  der  Menstruationsdrüsen,  so 
findet  man  den  Unterschied  recht  deutlich  hervortreten,  und  man  lernt  die 
Drüsen  leicht  unterscheiden.  Oftmals  sieht  man  in  den  Schwangerschafts- 
drüsen die  ZeUschicht  schmal  und  niedrig,  wobei  die  ZeUen  an  sich  sehr  lang 
und  schmal  sind,  aber  schief  neben-  und  übereinanderliegen  und  so  eine  schmale 
Wandung  bilden,  ganz  entgegen  den  Menstruationsdrüsen,  deren  Zellschicht 
stets  hoch  ist,  resp.  als  ein  breites  Band  erscheint.  Alle  diese  hier  nur  kurz 
nochmals  angeführten  Charakteristika  der  beiden  Arten  genügen,  um  dieselben 
unterscheiden  zu  können,  und  man  kann  sagen,  daß  in  allen  Fällen  durch  die 
uiikroskopische  Untersuchung  der  Schleimhaut  eine  sichere  Diagnose  gestellt 
werden  kann,  die  entscheidet,  ob  eine  Gravidität  bestanden  habe  oder  nicht, 
ob  die  Menstruation  im  Anzüge  sei  oder  vor  einigen  Tagen  stattgefunden  habe. 
Es  ist  von  sehr  großer  Bedeutung,  daß  eine  solche  Unterscheidung  möglich  ist. 

Die  Veränderungen  an  den  Drüsen  sind  in  beiden  Fällen  recht  merkwürdiger 
Xatur  und  es  ist  interessant,  einige  Erwägungen  über  die  Entstehung  derselben 
anzustellen. 

•  Man  hat  an  den  Drüsen  sowohl  bei  der  Menstruation,  wie  während  der 
Gravidität  die  Veränderungen  auf  eine  Hypertrophie,  eine  Vergrößerung  des 
Volumens  zurückzuführen  versucht.    Wenn  der  Uterus  in  der  Zeit  der  Menses 
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untersucht  wird,  so  findet  man  an  demselben  keine  besonderen  Verandenmgen 
makroskopischer  Natur,  denn  man  gewahrt  nur  eine  Blutung  aus  der  Schleim- 
haut, sonst  sind  weitere  wesentliche  und  sichtbare  Veränderungen  nicht  vo^ 
banden.  Es  wird  während  der  Menses  auch  hauptsächlich  die  Schleimhaut 
in  eine  andere  Funktion  versetzt,  denn  normalerweise  hat  die  Schleimhaut 
die  Bestimmimg,  ein  Sekret  zu  Uefem  und  den  Anbau  des  Ovuliuns  zu  ermög- 
lichen und  manches  andere  mehr.  In  der  Zeit  der  Menstruation  wird  die 
Schleimhaut  besonders  für  die  Eiansiedehmg  geeignet  gemacht,  indem  eine 
starke  Hyperämie  und  Hypertrophie  erzeugt  wird.  Dabei  kommen  Blutungen 
zustande.  Es  wird  also  die  Masse  der  Schleimhaut  vermehrt,  was  einerseits 
bewirkt  wird  durch  eine  starke  Hyperämie  und  Blutansammlung  in  den  C^- 
fäßen  der  Schleimhaut,  die  Blutgefäße  werden  dabei  vergrößert,  erweitert, 
stellenweis  rupturieren  sie  und  es  entstehen  Blutungen  in  das  Grewebe  und 
Blutungen  auf  die  Oberfläche.  Neben  der  Hyperämie  tritt  aber  noch  eine 
deutliche  Vermehrung  der  zelligen  Stützgewebe  und  der  Drüsen  auf.  Die 
Drüsenveränderungen  sind  bestimmt.  Es  wird  durch  die  direkte  ^'er• 
größerung  der  Drüse  eine  Vermehrung  ihres  Umfanges  und  Erweiterung 
des  Lumens  erzeugt.  Der  wichtigere  Bestandteil  der  Uterusschleimhaut 
für  die  Menstruation  sind  entschieden  die  Drüsen  und  die  Gefäße,  es  wird  daher 
eine  besondere  Vermehrung  der  beiden  Organe  an  Volumen  stattfinden,  während 
das  Stützgewebe,  das  Bindegewebe  der  Schleimhaut,  in  welchem  Drüsen  und 
Gefäße  suspendiert  sind,  nicht  in  dem  Maße  vermehrt  wird.  Es  ist  im  Gegenteil 
eine  nur  sehr  mäßige  Vermehrung  der  bindegewebigen  Elemente  zu  verzeichnen. 
Der  Einfluß  nun,  welcher  durch  diese  Vorgänge  in  der  Schleimhaut  auf  die 
Drüsen  entsteht,  ist  in  folgendem  gelegen.  Die  sich  vergrößernde  Drüse 
sitzt  in  einem  festen  Bindegewebe  und  füllt  da  einen  Hohlraum  aus,  welcher 
eine  gleiche  Gestalt  wie  die  Drüse  hat,  also  in  der  normalen  Schleimhaut  z.  B. 
einen  langen,  rundlichen  Sack.  Während  nun  die  Vergrößerung  des  Volumens 
der  Drüse  sich  bildet  und  zwar  stärker  und  hochgradiger  als  sich  das  umgebende 
Bindegewebe  und  die  nächsten  Teile  desselben,  die  Kapsel  der  Drüse,  ver- 
großem,  so  muß  die  verschiedene  Zunahme  beider  Gewebsarten  zu  Erschei- 
nungen führen,  welche  sich  in  einer  FaltenbUdung  der  Wandung  der  Drüse 
dokimientieren.  Die  Vorgänge  kann  man  sich  leicht  erklären,  der  schlauch- 
förmige Sack  wird  faltig,  wodurch  das  Lumen  derselben  eine  unregehnäßige 
Form  aimimmt.  Da  nun  das  Bindegewebe  mit  der  Drüse  wächst,  nur  nicht 
in  vermehrtem  Maße,  so  werden  die  Falten  nicht  von  dem  Bindegewebe  ab- 
gehobene Schleimhaut  zeigen,  sondern  das  Bindegewebe  wächst  in  die  Falte 
mit  hinein,  indem  es  sich  in  der  Umgebung  entsprechend  lockert.  So  erhält 
man  in  der  Linie  der  Drüsenepithelschicht  Wellenlinien,  deren  Berge  einen 
bindegewebigen  Inhalt  haben.  Während  dieses  Vorganges  erleiden  die  Epithel- 
zellen der  Drüse  auch  eine  Veränderung,  denn  sie  selbst  werden  einerseits 
größer,  protoplasmareicher  und  bilden  dadurch  und  durch  Vermehrung  der 
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Zahl  die  Vergrößerung  der  Drüse.  Die  Vergrößenmg  der  Drüse  in  dem  eigent- 
lich zu  engen  Räume  führt  zu  der  engen  und  dichtzusammengedrängten 
Stellung  der  Epithelzellen  der  Drüsenwand.  Die  Tendenz  der  Vergrößerung 
macht  sich  natürlich  in  dem  Verhalten  der  einzelnen  Epithelzellen  bemerkbar, 
denn  nur  durch  die  Wucherung  und  Vermehrung  der  Zellen  kann  die  Drüse 
größer  werden.  Infolge  der  starken  Tendenz  zu  wuchern  bilden  sich  die  ver- 
schiedenen unregelmäßigen  Formen  der  Epithelzellen,  sie  werden  langgestreckt 
und  verschieden  geformt,  wobei  man  einen  großen  Protoplasmaleib  der  Zelle 
neben  dem  großen  Kern  gewahrt. 

Bei  dem  dichten  Zusammendrängen  der  Drüsenzellen  werden  die  Zellen 
namentUch  dort,  wo  Falten  entstehen,  sich  bisweilen  übereinander  oder  richtiger 
ihren  großen  Protoplasmaleib  über-  und  imtereinander  legen  und  drängen, 
während  die  Kerne  am  Grunde  der  Zelle  die  Tendenz  haben,  in  einer  Reihe 
nebeneinander  gelagert  zu  verharren  und  sich  nur  hier  und  da  ein  wenig  aus  der 
geraden  Linie  heraus  über-  oder  imtereinander  drängen  lassen.  So  entstehen 
die  oft  zu  beobachtenden  Zacken  der  Zellschicht,  welche  einen  annähernd 
spitzen  Charakter  zeigen,  wobei  die  Spitze  durch  die  Protoplasmaausläufer 
der  Zellen  gebildet  wird,  während  die  Zellinie  mehr  einen  runden  Wellenberg 
zeigt.  Durch  den  reichlichen  Protoplasmaleib  werden  die  verschiedenen  Formen 
und  Gestaltimgen  der  Zellen  und  der  Zellschicht  und  Zacken  hervorgerufen. 
Es  kommt  dadurch  auch  vor,  daß  nur  kleine  Falten  der  Zellwand  gebildet 
werden,  nur  flache  Erhabenheiten,  die  aber  durch  die  Protoplasmaausläufer 
der  Zellen  zu  Spitzen  und  Zacken  gestaltet  werden  können.  Die  verschiedenen 
Entwicklungszustände  vor  imd  nach  der  Periode  geben  natürUch  ganz  ver- 
schiedene Bilder.  Während  der  Menstruation  kommt  aber  diese  Hyperplasie 
der  Drüse  nur  zu  einem  gewissen  Höhepunkt,  welcher  nicht  überschritten  wird 
und  in  seinen  Bildern  eben  beschrieben  ist.  Es  werden  daher  in  den  Drüsen 
die  Veränderungen  nur  bis  dahin  gedeihen,  so  daß  man  also  nicht  wird  stärkere 
Veränderungen  gewahren  können.  NatürHch  sind  auch  die  Bilder  sehr  ver- 
schieden, sie  sind  abhängig  von  vielen  Umständen  und  Verhältnissen,  so  daß 
man  bei  der  einen  Frau  die  Veränderungen  stärker,  bei  der  anderen  weniger 
stark  ausgeprägt  findet.  Immer  aber  lassen  sich  die  genaimten  Bilder  fest- 
stellen und  immer  wird  man  bei  der  Entstehung  dieser  Drüsen  die  geschil- 
derten Vorgänge  gewahren.  Man  muß  noch  erwähnen,  daß  das  Lumen  der 
Menstruationsdrüsen  natürlich  gegenüber  dem  der  normalen  Uterusdrüsen 
stark  vergrößert  erscheint.  Es  ist  ja  ganz  erklärlich,  daß  dies  eintreten  muß, 
denn  durch  die  Vergrößerung  des  bindegewebigen  Stromas  der  Schleimhaut 
werden  die  Drüsenkapseln  vergrößert,  es  werden  aber  auch  die  Lumina 
durch  die  Faltenbildung  der  Epithelzellschicht  wieder  verkleinert  und  er- 
litten ein  höchst  unregelmäßiges  Aussehen.  Die  Faltenbildung  der 
Drüsen  erfolgt  aber  nur  in  einer  gewissen  Richtung.  Wenn  man  die  Drüsen 
des  Uterus  genau  betrachtet,  so  findet  man,  daß  dieselben  von  der  Schleim- 
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hautoberfiäche  senkrecht  ungefähr  in  die  Schleimhaut  als  Schläuche  ein- 
dringen. Die  Vergrößerung  der  Schleimhaut  des  Uterus  erfolgt  während  der 
Menstruation  hauptsächlich  in  dem  Durchschnitt,  d.  h.  in  der  Richtung  von 
der  Muskulatur  des  Uterus  nach  der  Innenfläche,  während  in  den  zu  dieser 
Richtung  senkrechten  Dimensionen  die  Vergrößerung  nicht  oder  nur  sehr 
wenig  erfolgen  kann,  denn  die  Gebärmutter  an  sich  wird  nicht  wesentUch  ver- 
größert in  der  Menstruation.  Somit  hat  man  die  Schleimhaut  nun  dicker, 
man  bezeichnet  sie  als  aufgelockert,  denn  die  Hyperplasie  ist  mehr  durch 
die  Drüsen  und  Blutgefäße  erfolgt  als  durch  das  Stützgewebe  selbst.  Wa« 
nun  die  Drüsen  anlangt,  so  werden  dieselben  hauptsächlich  in  zwei  Dimen- 
sionen vergrößert,  einmal  der  Länge  nach,  also  in  derselben  Richtung  wie  die 
Schleimhaut  an  sich,  und  andererseits  in  der  senkrecht  zu  dieser  Längsrichtung 
der  Drüse  verlaufenden  Dimension,  so  daß  also  der  Drüsenschlauch  verdickt 
wird.  Da  man  es  mit  einem  langgestreckten  Körper  zu  tun  hat,  so  wird 
die  Vergrößerung  besonders  in  der  Längsrichtung  auffallen,  denn  infolge  d^r 
vielen  einzelnen  2fellen,  die  die  Drüsenschläuche  bilden,  wird  durch  Ver- 
größerung jeder  einzelnen  Zelle  ein  stärkerer  Effekt  bewirkt  werden,  als 
durch  die  quere  Vermehrung  des  Volumens.  Infolge  dieses  Voi^anges  muß  die 
Drüse,  da  sie  eine  stärkere  Volumenzunahme  aufweist,  und  die  sie  umgebende 
Kapsel  des  Stützgewebes  nicht  in  demselben  Maße  vergrößert  wird,  natür- 
lich in  der  Längsrichtung  eine  Faltenbildung  erleiden,  während  die  Falten- 
bildung in  der  Peripherie  des  Drüsenquerschnittes  nicht  so  intensiv  auf- 
tritt. Man  muß  also  erwarten,  bei  Längsschnitten  durch  die  Drüsen  stärkere 
Faltenbildung  anzutreffen,  als  in  dem  Querschnitte  derselben.  Wenn  man 
sich  also  vergegenwärtigt,  welches  Bild  man  da  zu  erhalten  hat,  so  ist  in  den 
Längsschnitten  eine  ausgeprägte  Wellenlinie  und  in  den  Querschnitten  An- 
deutung  von  Stemform  zu  erwarten.  Man  findet  die  Drüsen  in  der  Längs- 
richtung sehr  oft  in  der  Art  verändert,  daß  die  beiden  begrenzenden  Zellieüien 
parallel  verlaufende  Wellenlinien  bilden,  was  anzeigt,  daß  der  ganze  Drüsen- 
schlauch gebogen  und  gekrümmt  ist,  während  in  anderen  Drüsen  jede  Wand 
besondere  Wellenlinien  aufweist,  wo  nicht  der  Berg  der  einen  Seite  ins  Tal 
der  anderen  greift,  sondern  jede  Zellschicht  besondere  Veränderungen  unab- 
hängig von  der  anderen  erUtten  hat.  Auf  dem  Querschnitt  der  Drüsen  erkennt 
man,  wie  viel  weniger  ausgeprägt  die  Veränderung  in  dieser  zu  der  ersteren 
senkrecht  stehenden  Einwirkimg  ist.  Oftmals  sieht  man  hier  nur  kleine  Zacken, 
von  geringer  Höhe,  und  so  erhält  man  seltener  eine  ausgesprochene  Sternform. 
Stellenweis  ist  letztere  aber  auch  deutlich. 

Was  nun  die  Schwangerschaftsdrüsen  anlangt,  so  hat  man  ganz  entschieden 
ähnliche  Verhältnisse  in  der  Entstehung  derselben.  Die  Veränderungen,  wekhe 
in  dem  graviden  Uterus  vor  sich  gehen,  sind  ja  anderer  Art,  wie  die  bei  der  Men- 
struation, jedoch  in  gewisser  Hinsicht  finden  sich  daselbst  auch  ähnliche 
Verhältnisse   und   Beziehungen.     Man  hat  hier  ja   auch   eine   gewisse  Ver- 
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größerong  des  Organes,  welche  sich  aber  nicht  aliein  auf  die  Mucosa  des  Uterus 
erstreckt,  sondern  den  ganzen  Uterus  mit  Muskulatur  und  Schleimhaut  betrifft. 
Es  sind  nun  aber  die  Veränderungen  der  Schwangerschaftsdrüsen  hervor- 
gerufen durch  die  Vergrößerung  der  Schwangerschaftsdrüsen  an  sich,  der 
bindegewebigen  Stützgewebe  der  Schleimliaut  und  der  Uterusmuskulatur. 
Diese  drei  verschiedenen  Grewebe  erleiden  eine  ganz  verschiedene  Vergrößerung, 
denn  es  wird  relativ  am  stärksten  die  Muskulatur  des  Uterus,  dann  die  Drüsen 
selbst  und  am  wenigsten  das  Stroma  der  Schleimhaut  vergrößert.  Unter  den 
verschiedenen  Einwirkungen  dieser  drei  Funktionen  imd  den  gegenseitigen 
Wechselverhaltnissen  erleiden  die  Drüsen  ihre  Veränderungen  mechanischer 
Xity  welche  darin  bestehen,  daß  zimächst  der  Uterus  sich  vergrößert  und  zu- 
gleich, aber  weniger  stark,  das  Schleimhautstützgewebe,  das  bei  diesen  Vor- 
gängen entgegen  den  Verhältnissen  bei  der  Menstruation  mehr  in  der  Fläche 
sich  vermehrt,  und  da  das  Verhältnis  des  Wachstums  beider  nicht  gleich  ist, 
noch  bedeutend  durch  den  wachsenden  Uterus  gedehnt  wird.  Dadurch  wird  die 
Schleimhaut  dünner.  Durch  das  ziemlich  bedeutende  Wachstum  der  Drüsen 
an  sich  wird  nun  die  Schleimhaut  bedeutend  vergrößert,  so  daß  der  Mangel 
an  sich  vermehrendem  Bindegewebe  durch  das  Drüsenwachstum  etwas  aus- 
geglichen wird.  Die  Drüsen  vergrößern  sich  bedeutend  selbst  durch  Vergröße- 
rung der  einzelnen  Epithelzellen.  Während  sie  sich  so  vergrößern,  wird  im 
Anfang  der  Schwangerschaft  namentlich  die  Drüse  sich  mehr  vergrößern  als 
ihre  bindegewebige  Umgebung  zulassen  kann,  wodurch  eine  Kompression 
auf  die  Drüse  ausgeübt  wird,  so  daß  eine  Faltenbildung  der  Wandung  entsteht. 
Es  bilden  sich  dabei  typische  Längsfalten  der  Wandung,  welche  infolge  der 
hochgradigen  Vergrößerung  ziemlich  starke  imd  hohe  Falten  darstellen.  Es 
kommt  nun  noch  dazu,  daß  die  Schleimhaut  durch  den  sich  vergrößernden 
Uterus  sehr  stark  gedehnt  wird;  wenn  sie  sich  auch  selbst  noch  vergrößert, 
so  geschieht  dies  doch  nicht  in  dem  Maße,  wie  der  Uterus  zunimmt.  Die  Schleim- 
haut wird  dabei  aber  dünner,  eine  Folge  der  Dehnung,  wodurch  auch  auf  die 
Uterusdrüsen  ein  in  der  Fläche  der  Schleimhaut  wirkender  Einfluß  ausgeübt 
wird,  der  die  Drüse  ebenfalls  zur  Faltenbildung  bringt,  so  daß  diese  Falten 
senkrecht  zu  den  ersteren  verlaufen.  Diese  mechanischen  Einflüsse  sind  nun 
natürlich  nicht  die  alleinigen  Kräfte,  welche  wirken,  denn  es  kommt  ja  noch 
die  Lebenstätigkeit  aller  Gewebe  dazu,  welche  bestrebt  sind,  zu  wachsen  und 
sich  zu  bilden.  Dadurch  geschieht  es,  daß  das  Bindegewebe  der  Umgebimg 
der  Drüsen,  das  ja  ziemlich  spärUch  ist,  in  die  Falten  und  Wellentaler  eindringt 
^d  wächst.  Durch  diese  geschilderte  doppelte  Faltenbildung  entstehen  in 
der  Wandfläche  der  Drüse  Erhabenheiten,  welche  wie  Hügel  sich  erheben 
^d  in  großer  Zahl  nebeneinanderliegen.  Mit  dem  Wachstum  der  Zellen 
werden  diese  Hügel  ausgenutzt  als  Stützpunkte  der  Zellschichte  und  es  ist 
die  natürhche  Folge,  daß  die  Epithelzellen,  die  den  Hügel  überkleiden,  beson- 
ders nach  der  Spitze  derselben  zusammenlaufen  imd  daselbst  spitze  Zacken 
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bilden.  Der  Hügel  besteht  also  aus  einem  Bindegewebskem  und  Epithel- 
schicht darüber.  Wenn  man  nun  diese  Drüsen  quer  durchschneidet,  so  erhält 
man  einen  sternförmigen  Querschnitt,  denn  es  werden  bei  jedem  Schnitt  2—3 
und  mehr  Hügel  getroffen  werden,  die  dann  mehr  oder  weniger  deutüche 
Zacken  repräsentieren.  Im  weiteren  Entwickeln  der  Gravidität  wird  der 
Uterus  inmier  mehr  vergrößert  und  dadurch  werden  die  Drüsen  und  Schleim- 
haut ebenfalls  stark  gedehnt,  was  zur  Folge  hat,  daß  das  Lumen  der  Drüsen 
vergrößert  wird  und  dabei  auch  eine  starke  Dehnung  der  Schleimhaut  der 
Drüsen,  der  Epithelzellschicht  vor  sich  geht.  Diese  Unoistände  haben  zur 
Folge,  daß  die  Drüsen  ein  weites  Lumen  erhalten  und  daß  die  Zellschicht 
besondere  Veränderungen  erleidet.  Die  Wand  der  Drüsen  besteht  ja  aus 
in  normalem  Zustande  sehr  dicht  aneinandergedrängten  Epithelzellen.  Durch 
die  starke  Ausdehnung  wird  die  Zellreihe  sehr  gelockert,  die  Zellen  sind  nicht 
mehr  dicht  gedrängt,  sondern  berühren  oft  nicht  einander,  liegen  schief  und 
fast  quer  und  dehnen  sich  selbst  oft  stark  in  die  Breite  aus.  Die  meisten  Zellen 
aber  haben  die  geschilderte  lange  Form  und  sind  besonders  unregelmäßig 
geformt.  Diese  Lockerung  der  2^11sohioht  ist  stets  zu  finden,  und  als  typisch 
für  die  Schwangerschaftsdrüsen  anzusehen,  außerdem  entsteht  dabei  eine  un- 
regelmäßige Begrenzung  der  Zellschicht  nach  dem  Lumen  der  Drüse  zu  und  es 
entsteht  durch  die  Franzen  und  Ausläufer  der  einzelnen  Zellen  eine  verwischte 
6renze,daneben  bilden  sich  an  manchen  Stellen  Spitzen  und  kleine  Zacken,  wo  die 
ZeUen  einmal  sehr  gerade  stehen.  Dies  ist  sehr  oft  zu  sehen.  Durch  die  starke 
Dehnung  der  Schleimhaut  und  die  danüt  verbundene  starke  Vergrößerung  des 
Lumens  der  Drüsen  treten  an  manchen  Stellen  die  Zacken  stärker  in  den  Hinter- 
grund, sie  fallen  nicht  so  auf,  weil  das  Lumen  sehr  groß  ist,  die  Zacke  er- 
scheint kleiner,  namentlich  beim  Längsschnitt  ist  dies  zu  finden.  Aber  bei 
den  an  sich  sehr  engen  Drüsen  und  den  letzten  Enden  der  größeren  ist  die  Aus- 
dehnung geringer  imd  die  Zacken  treten  dann  wiederum  deutlicher  hervor. 
Wenn  man  bei  diesem  Bildungsgange  imd  Entwicklungshergang  auch  dAs 
Drüsenwachstum,  das  Wachstum  des  Bindegewebes,  der  Epithelzellen  usw. 
erwägt,  so  kann  man  sich  ein  Bild  machen  von  dem  Körper  und  der  Form, 
welche  nun  die  einzelne  Drüse  aufweist.  Auf  dem  Querschnitt  erkennt  man. 
wie  gesagt,  die  Stemform  imd  man  sieht  auch  hier  entgegen  den  Menstruations- 
drüsen die  Zacken  spitz,  weil  durch  die  stärkere  Dehnung  die  Faltungen  in- 
tensiver stattfinden  und  somit  ein  Bindegewebszug  nur  in  spitzem  Winkel  ver- 
laufend in  die  Falten  eindringt.  Es  wird  dieses  Hineinziehen  des  Bindegewebes 
erklärlich  durch  das  Zusammenwirken  von  Dehnimg  und  selbständigem  Wachs* 
tum  der  einzelnen  Gewebsarten.  Wenn  man  die  Längsschnitte  durch  die 
Drüsen  sich  vorstellt,  so  kann  man  zunächst  sich  denken,  daß  Schnittflächen 
durch  (regenden  führen  können,  wo  das  Lumen  der  Drüse  im  Längsschnitt  sehr 
groß  erscheint  und  die  Zackenbildung  nur  äußerst  schwach  angedeutet  ist,  nur 
durch  einzelne  gerade  stehende  Zellen.    Diese  Bilder  erhält  man  dann,  wenn 


33]      Über  d.  Veränderung,  d.  Uterusdrüsen  in  d.  Gravidität  und  d.  Menstruation.    587 

der  Schnitt  gerade  so  geführt  ist,  daß  er  an  den  ersten  Anfängen  der  Zacken 
(Hügel)  vorbeilänit,  und  somit  die  Zacken  noch  nicht  als  Hügel  andeutet, 
sondern  erst  als  die  Spitze  der  geraden  Zellen,  denn  diese  stehen  am  Hügel 
gerade,  gerader  als  in  den  Tälern.  In  anderen  Längsschnitten  kann  man  die 
Zacken  verschieden  ausgedehnt  treffen,  und  man  erhält  mehr  rundliche  Hügel, 
aber  dann,  wenn  die  Zacken  in  der  Mitte  getroffen  sind,  werden  dieselben 
als  Spitzen  sichtbar  mit  dem  Bindegewebsgerüst  im  Inneren.  Kleinere  Falten 
sieht  man  gelegentlich  auch  ohne  Stützgewebe,  nur  durch  die  abgehobene 
Epithelschicht  repräsentiert.  Es  ist  leicht  erklärhch,  daß  auf  diese  Weise 
die  verschiedensten  Bilder  in  den  Schnitten  zu  finden  sind.  Man  wird  auch 
oft  rundliche  Zacken  sehen,  doch  man  muß  da  das  Präparat  genau  durchsehen, 
dann  findet  man  die  Spitzenzacken.  Gerade  dieser  Umstand  ist  ja  ein  wich- 
tiger Faktor  für  die  Unterscheidung  der  Drüsenarten.  Die  spitz  endenden 
Zacken  der  Schwangerschaftsdrüsen  sind  eine  weiter  entwickelte  Menstruations- 
drüse, denn  beide  sind  hervorgegangen  aus  den  Faltungen  der  Wand  der  Drüse. 
Wenn  man  eine  Falte  einer  lebenden  Zellschicht  längere  Zeit  bestehen  läßt, 
80  bilden  sich  die  Gewebe  entsprechend  der  neuen  Lage,  und  bei  den  Drüsen 
sind  nun  durch  noch  hinzukommende  weitere  Momente  die  runden  Hügel 
der  Menstruationszacken  zu  spitzen  Zacken,  quasi  abgeknickt  im  oberen 
Teile,  gebildet  worden,  was  erreicht  wurde  durch  die  in  anderer  Richtung 
sehr  stark  wirkende  Dehnimg  durch  das  Wachsen  des  Uterus.  Diese  deh- 
nende Kraft  fehlt  bei  der  Entstehung  und  Bildung  der  Menstruationsdrüsen, 
und  infolge  dieses  fehlenden  Umstandes  behalten  dieselben  mehr  die  rundlichen 
Formen.  Dies  mag  genügen,  um  den  Mechanismus  der  Drüsenformation  zu 
erklären;  es  ist  hierüber  etwas  eingehend  gesprochen  worden,  allein  dies  ist 
nötig  für  das  klare  Verständnis  und  das  richtige  Beurteilen  der  Befunde. 

Ehe  ich  diese  Betrachtungen  schließe,  möchte  ich  noch  kurz  einige  Streif- 
lichter auf  den  forensischen  Wert  dieser  Beobachtimgen  und  Befimde  werfen. 
Es  kommen  in  dem  täglichen  Leben  verschiedentlich  Gelegenheiten  vor,  wo 
die  Frage  angeworfen  wird,  ist  in  diesem  Falle  eine  Gravidität  vorhergegangen, 
und  kann  man  dieselbe  sicher  erkennen  oder  ausschließen.  Man  hat  bekannt- 
lich sehr  häufig  Gelegenheiten,  wo  man  Frauen  oder  Mädchen  behandeln  soll, 
die  wegen  heftiger  Blutungen  den  Arzt  zu  Rate  ziehen,  und  bei  denen  ein  Abort 
vorhergegangen  ist,  dessen  Vorhandensein  sie  nur  zu  viel  Gnmd  haben  zu 
verheimlichen.  Man  hat  namentlich  beim  kriminellen  Abort  sehr  oft  die  Frage 
des  Richters  zu  beantworten,  ob  auch  wirklich  ein  Abort  vorgelegen  hat.  Dieser 
Zweifel  an  der  Diagnose  ist  nur  zu  berechtigt,  denn  bei  einem  kriminellen  Abort 
suchen  das  Mädchen  und  die  Person,  welche  den  Abort  eingeleitet  hat,  möglichst 
den  Fötus  imd  die  Nachgeburt  zu  entfernen.  Wenn  dies  abgegangen  ist,  so 
konunt  dem  Arzt  oftmals  die  Aufgabe  zu,  das  Mädchen  zu  behandeln,  und  er 
muß  dann  entscheiden  können,  was  vorliegt,  da  ihm  ja  natürlich  nicht  gesagt 
wird,  daß  eine  Gravidität  bestanden  hat.    Ebenso  wird  es  für  den  Gerichts- 
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arzt  von  Interesse  sein,  entscheiden  zu  können,  ob  eine  Gravidität  vorliegt 
oder  nicht.  Die  Untersuchungen  haben  nun  das  Ergebnis  geliefert,  daß  man 
in  allen  Fällen  entscheiden  kann,  ob  eine  Gravidität  bestanden  hat,  oder  noch 
besteht  und  ob  der  Uterus  normal  oder  im  Zustande  der  Menstruation  sich 
befinde.  Es  wird  daher  auch  in  forensischen  Fällen  möglich  sein,  eine  vorher- 
gegangene Schwangerschaft  festzustellen,  wenn  man  ein  kleines  Stückchen 
der  Uterusschleimhaut  entfernt  und  dasselbe  untersucht.  Früher  konnte  man 
dieselbe  nur  definitiv  nachweisen,  wenn  man  die  bekannten  Schwangerschafts- 
symptome fand,  und  wenn  dieselben  nicht  vorhanden  waren,  aus  dem  Utenis 
noch  fötale  Zellelemente  entfernen  konnte,  deren  Befund  durch  mikroskopischt- 
Untersuchung  festgestellt  werden  mußte.  Allein  es  kommen  viele  Fälle  vor, 
und  es  sind  die  meisten  solche,  wo  man  im  Uterus  nicht  mehr  weder  einen 
Fötus,  noch  die  Placenta,  noch  sonstige  fötale  Gewebe  vorfindet,  denn  die  ver- 
brecherische Handlungen  dieser  Art  begehenden  Personen  wissen  recht  gut. 
daß  sie  dem  Arzte  die  Diagnose  bedeutend  erschweren  imd  sogar  in  den  meisten 
Fällen  ihm  überhaupt  unmöglich  machen,  indem  sie  dafür  Sorge  tragen,  daß 
das  Ei  und  die  Placenta,  resp.  der  Fötus  mit  allen  verräterischen  Massen  und 
Geweben  aus  dem  Uterus  entfernt  werden,  so  daß  der  Befund  bei  der  gvnä- 
kologischen  Untersuchimg,  wenn  es  sich  namenthch  noch  um  eine  Gravidität 
in  den  ersten  Monaten  handelte,  dem  bei  einer  Frau  intra  menses  sehr  ähnlich 
sieht.  Die  äußeren  Schwangerschaftszeichen:  der  vermehrte  Pigmentreichtum. 
die  Weinhefefarbe  der  Schleimhäute,  die  größere  Resistenz  der  Mammae 
mit  Pigmentation  der  Mamilla,  das  Kolostrum  in  den  Mammae,  alle  diese 
Zeichen  können  fehlen,  oder  beweisen  doch  zu  wenig,  als  daß  man  aus  einem 
oder  dem  anderen  allein  die  Diagnose  mit  Sicherheit  stellen  könnte.  So  oft 
man  natürlich  diese  Symptome  zusammen  findet,  ebenso  oft  können  sie  fehlen, 
imd  jeder  Arzt  weiß,  daß  namentlich  in  den  ersten  Monaten  die  Gravidität 
oft  recht  schwer  nachgewiesen  werden  kann.  In  solchen  Fällen  ist  der  Befund 
der  Schwangerschaftsdrüsen  ein  imtrügliches  Symptom  für  die  Gravidität, 
und  man  kann  durch  deren  Nachweis  die  sichere  Diagnose  stellen.  Somit 
gewinnt  der  Nachweis  der  Schwangerschaftsdrüsen  eine  große  Bedeutung 
sowohl  für  den  Gerichtsarzt,  wie  für  den  Gynäkologen.  Allerdings  muß  man 
gewisse  Einschränkungen  machen,  denn  die  Zeit,  welche  nach  der  Unterbrechung 
der  Gravidität  vergangen  ist,  muß  berücksichtigt  werden,  da  nach  gewisser 
Zeit  die  Drüsen  nicht  mehr  in  der  Schleimhaut  zu  finden  sind.  So  habe  ich, 
wie  oben  näher  nachgewiesen  ist,  festgestellt,  daß  man  die  Drüsen  deutlich 
nur  bis  zum  6.  Tage  nach  der  Ausräumung  des  Abortes  oder  der  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  findet.  Es  kann  ja  in  gewissen  Fällen  auch 
möglich  sein,  daß  die  Drüsen  längere  Zeit,  in  Ausnahmefällen  noch  bis  10  Tage 
nach  der  Ausräimiung  gefunden  werden  könnten,  doch  ist  in  der  Regel  die  Zeit 
bis  zum  G. — 7.  Tage  anzunehmen,  als  Zeit,  in  welcher  man  die  Gravidität 
definitiv  entscheiden  und  feststellen  kann. 
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Wenn  man  Schwangerschaftsdrüsen  in  der  Schleimhaut  findet,  so  deutet 
<Iies  darauf  hin,  daß  eine  Gravidität  höchstens  7  Tage  zurückhegt.  Man  kann 
nun  aber  doch  Fälle  treffen,  wo  man  den  Uterus  am  8. — 10.  Tage  nach,  der 
Frühgeburt  untersuchen  imd  erst  an  diesem  Tage  Schleimhaut  entnehmen 
kann.  Man  wird  dann  typische  Schwangerschaftsdrüsen  nicht  mehr  vorfinden 
und  wird  daher  nicht  entscheiden  können,  ob  eine  Gravidität  bestanden  habe. 
In  solchen  Fällen  muß  man  dann  natürlich  berücksichtigen,  ob  man  vollkommen 
normale  Drüsen  sieht.  Sind  die  Drüsen  ganz  enge  runde  oder  ovale  Gebilde, 
so  ist  kaum  eine  vorhergegangene  Gravidität  anzunehmen.  Wenn  man  aber 
an  den  Drüsen  Zeichen  der  Rückbildung  findet,  welche  auf  vorher  bestandene 
Sehwangerschaftsdrüsen  schließen  lassen,  so  kann  man  mit  Hilfe  anderer  für 
eine  Schwangerschaft  sprechender  Umstände,  Befunde  und  Symptome  eine 
Schwangerschaft  annehmen.  Immerhin  kann  man  aber  es  nicht  als  strikten 
Beweis  ansehen  imd  nicht  ein  entscheidendes  Urteil  darauf  aufbauen.  Sicher 
muß  man  natürlich  sein,  daß  man  in  den  Drüsenveränderungen  keine  Men- 
6truationsdrüsen  vor  sich  hat.  Dieser  Entscheid  ist  nun  aber  gar  nicht  so 
leicht,  denn  in  dem  Rückbildungszustande  haben  die  Drüsen  manchmal 
sroße  Ähnlichkeit  miteinander,  und  man  kann  bisweilen  schwer  die  Men- 
struations-  von  den  Graviditätsdrüsen  sondern.  Daher  ist  es  eben  nur  inner- 
halb der  angegebenen  Zeiten  möglich,  eine  genaue  Diagnose  zu  stellen.  Immer- 
hin ist  es  ein  großer  Vorteil,  den  man  durch  die  Möglichkeit  der  Diagnose  der 
^Tiavidität  nach  7  Tagen  nach  der  Schwangerschaft  erhält,  denn  die  meisten 
Aborte  usw.,  in  denen  man  die  Entscheidung  treffen  soll,  kommen  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  zur  Beobachtung,  selten 
hat  man  noch  in  späteren  Zeiten  die  Frage  zu  entscheiden. 

Sicher  ist  als  feststehende  Tatsache  zu  betrachten,  daß  in  allen  Fällen, 
wo  man  Schwangerschaftsdrüsen  in  einem  Uterus  findet,  eine  Gravidität  be- 
standen hat.  Findet  man  keine  typischen  Drüsen,  so  muß  man  berücksichtigen, 
welche  Zeit  seit  der  fragUchen  Entbindung  vergangen  sein  kann,  denn  ist 
eine  Zeit  länger  als  7  Tage  anzimehmen,  so  wird  man  nicht  sicher  ein  Urteil 
fällen  können,  sind  aber  weniger  als  7  Tage  vergangen,  so  ist  eine  Gravidität 
auszuschließen,  denn  eine  Gravidität  ohne  Schwangerschaftsdrüsen  gibt  es  nicht. 

Weiter  kann  man  aus  dieser  Abhandlung  für  den  Gynäkologen  ein  diagnosti- 
sches Mittel  erfahren,  mit  welchem  er  den  menstruierenden  Uterus  von  einem 
normalen  und  von  dem  puerperalen  unterscheiden  kann.  Es  kann  auch  der 
Fall  vorkonunen,  daß  eine  Person  die  Blutungen  post  abortum  für  menstruelle 
ausgibt  und  somit  ein  begangenes  Verbrechen  vertuschen  will.  Es  haben  die 
zahlreichen  Untersuchungen  ergeben,  daß  die  Schleimhaut  des  menstruierenden 
l  terus  von  der  des  puerperalen  bedeutend  verschieden  ist,  und  daß  man  beide 
Zustände  durch  die  Drüsenveränderungen  unterscheiden  kann.  Somit  ist  es 
m  Zweifelsfällen  stets  mögUch,  die  Diagnose  genau  zu  stellen,  denn  es  ist  oben 
genau  erörtert  worden,  durch  welche  Momente  die  beiden  Drüsenarten  sich 
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unteificheiden  lassen.  Es  ist  durch  die  zahlreichen  Untersuchungen  erwiesen 
worden,  daß  im  menstruierenden  Uterus  nie  Schwangerschaftsdrüsen  vor- 
kommen können,  sondern  daß  wohl  zwischen  den  Veränderungen  an  den  Drüsen 
beider  physiologischer  Zustände  des  Uterus  gewisse  Ähnlichkeiten  bestehen,  daß 
man  aber  immer  beide  genau  auseinanderhalten  und  genau  erl^ennen  kann,  ob  mau 
im  gegebenen  Falle  Menstruations-  oder  Schwangerschaftsdrüsen  vor  sich  hat. 

Es  ist  dies  überaus  wichtig,  denn  wenn  man  in  der  Schleimhaut  des  men- 
struierenden Uterus  dieselben  Veränderungen  finden  würde,  wie  bei  der  Gra- 
vidität, so  wäre  es  ein  Ding  der  Unmöglichkeit,  durch  diese  Drüsenverände- 
rungen  die  Gravidität  feststellen  zu  können.    Aber  man  kann  diese  Drüsen- 
veränderungen  gerade  dazu  verwenden,  um  den  graviden  resp.  puerperaleL 
Uterus  von  dem  menstruierenden  unterscheiden  zu  können.    Diese  Unterschei- 
dung ist  genau  möglich.    Auch  die  Menstruationsdrüsen  ermöglichen  während 
einer  Zeit  von  ca.  5  Tagen  nach  dem  Zessieren  der  Blutimg  noch  die  vorher- 
gegangene Menstruation  nachzuweisen,  und  man  hat  auch  an  einigen  Tagen 
vor  der  Menstruation  regelmäßig  die  Drüsenveränderungen  schon  gefunden,  sc» 
daß  man  also  das  Einsetzen  der  Menstruation  vorhersagen,  ebensogut  wie  mai. 
nach  derselben  noch  während  einiger  Zeit  dieselbe  nachweisen  kann.    Natürlick 
sind  die  Veränderungen  an  den  Drüsen  im  Verschwinden,  in  Rückbildung 
nach  der  Menstruation,  und  man  muß  die  Übergänge  beachten,  ebenso  die 
Entwicklungsstufen  vor  der  Menstruation.  »Die  2feit  vor  den  Menses  beträgt 
nur  3  Tage,  manchmal  auch  bis  5,  in.  denen  man  die  nahenden  Menses  zu  er- 
kennen vermag.    Man  ersieht  daraus,  daß  die  Uterusschleimhaut  nur  wenige 
Zeit  in  der  Zwischenzeit  zwischen  den  Menses  normal  beschaffen  ist,  es  sind 
dies  ca.  12 — 15  Tage  bei  einer  Dauer  der  Menstruation  bis  zu  4  Tagen.   Aber 
auch  über  die  hier  genannten  Zeiträume  vor  imd  nach  denselben  spielen  sieb 
in  der  Schleimhaut  noch  feinere  Rückbildungs-   oder  Entstehimgsvorgänge 
ab,  die  auf  die  Drüsen  weniger  deutlich  Bezug  haben,  wodurch  die  12 — 15  Tage 
noch  auf  höchstens  8  Tage  gekürzt  werden.     Wenn  ich  die  Zeiträume  mit 
5  und  3  Tagen  bezeichnet  habe,  so  ist  damit  der  Zeitabschnitt  gemeint,  in 
welchem  die  Drüsen  noch  deutlich  als  die  Menstruationsdrüsen  zu  erkennen 
sind.     Es  bestehen  ja  darin  individuelle  Unterschiede,  aber  auch  abgesehen 
von  denen,  sind  die  Drüsen  jenseits  des  6.  oder  vor  dem  3.  Tage  nicht  als  nor- 
male Uterusdrüsen  zu  betrachten,  sondern  sie  sind  da  noch  immer  verändert, 
wenn  auch  bereits  so  weit  rückgebildet,  daß  sie  nicht  mehr  als  typische  Meu- 
struationsdrüsen  angesehen  werden  können,  oder  so  weit  schon  gebildet,  daß 
man  sie  schon  beinahe  als  typische  erkennen  kann. 

Die  Ergebnisse  dieser  meiner  Untersuchungen  lassen  sich  in  folgendem 
kurz  zusammenfassen: 

I.  Es  gibt  typische  Schwangerschaftsdrüsen,  die  sich  nur  im  grarideu 
oder  puerperalen  Uterus  finden,  und  typische  Menstruationsdrüseu. 
die  sich  nur  im  menstruierenden  Uterus  finden. 
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II.  Beide  Drüsenarten  lassen  sich  genau  voneinander  unterscheiden. 

III.  Man  findet  die  Schwangerschaftsdrüsen  noch  bis  zum  7.  Tage  nach 
der  Entbindung  oder  Ausräumung  des  Uterus. 

IV.  Man  findet  die  Menstniationsdriisen  deutlich  schon  vom  3.  Tage  an 
vor  dem  Eintritt  der  Menses,  und  noch  bis  zum  5,  Tage  nach  Sistieren 
der  Blutung. 

V.  Durch  den  Befund  von  Schwangerschaftsdrüsen  wird  bewiesen,  daß  eine 
Gravidität  bestanden  habe,  das  Fehlen  der  Drusen  läßt  eine  Schwanger- 
schaf t  ausschließen,  wenn  die  Untersuchung  innerhalb  der  ersten  7  Tage 
nach  der  Ausräumung  des  Uterus  stattfindet;  bei  Untersuchung  in 
späterer  Zeit  ist  das  Fehlen  der  Drüsen  kein  sicheres  Kriterium,  denn  es 
kann  dann  bereits  eine  Bückbildung  der  Drüsen  begonnen  haben,  so  daß 
man  die  Schwangerschaftsdrüsen  nicht  mehr  als  solche  erkennt,  oder 
es  kann  eine  Gravidität  gefehlt  haben.  Findet  man  Schwangerschafts- 
drüsen typischer  Art,  so  liegt  eine  Gravidität  nicht  länger  als  7  Tage 
zurück. 
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[Erklänmg  der  Abbildnngen. 

Fig.    1.    Uterusdrüsen  eines  normalen  Uterus. 

Fig.  2.  Schwangerschaftsdrüsen  im  Querschnitt  zur  Längsachse  der  Drüsen.  (Schleim- 
haut aus  gravidem  Uterus.) 

Fig.  3.  Schwangerschaftsdrüsen  im  lüngsschnitt  in  der  Ebene  der  Längsachse  der  Drüsi' 
oder  parallel  zu  derselben  geschnitten,  Schleimhaut  aus  gravidem  Uterus. 

Fig.    4.    Schwangerschaftsdrüsen  aus  gravidem  Uterus  in  verschiedenen  Arten. 

Fig.    5.    Desgleichen. 

Fig.    6.    Schwangerschaftsdrüsen. 

Fig.  7.  Schwangerschaftsdrüsen  bei  starker  Vergrößerung,  die  Formen  der  einzelnen 
Zellen  deutlich  vergrößert  aus  Fig.  6. 

Fig.    8.    Schwangerschaftsdrüsen  vergrößert  mit  Spitzenbildung. 

Fig.    9.    Querschnitt  einer  Schwangerschaftsdrüse  bei  starker  Vergrößerung. 

Fig.  10.    Längsschnitt  einer  Schwangerschaftsdrüse  bei  starker  Vergrößerung. 

Fig.  11  u  12.  Verschiedene  Formen  der  Schwangerschaftsdrüsen  in  verschiedenen  Schnitt- 
flächen. 

Fig.  13.    Schwangerschaftsdrüsen  in  besonderen  Formen  und  Ent^iickelungsstadien. 

Fig.  14  u.  15.    Menstruationsdrüsen. 

Fig.  16.    Menstruationsdrüsen  mit  spitzenartigen  Formen. 

Fig.  17.    Menstruationsdrüsen  vergrößert  dargestellt. 

Fig.  18.    Dasselbe. 

Fig.  19.    Die  Zellen  der  Menstruationsdrüsen. 

Fig.  20.    Menstruationsdrüsen  in  besonders  hochgradiger  Ausbildung  und  Faltung. 

Fig.  21 A  u.  B.    Schemata  der  Stemform. 
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414. 

(Gynäkologie  Nr.  154.) 

Kritik  der  Wehen  erregenden  Methoden  nnd  über  die 
künstliche  Muttermnndserweiterung'). 

Von 

0.  Schaeifer, 

Heidelberg. 
Mit  6  AbbüduDgen. 


Meine  Herren!  Kaum  ein  anderes  Kapitel  unserer  geburtshilflichen  The- 
rapie ist  bis  vor  kurzem  so  rein  empirisch  aufgebaut  worden,  wie  das  von 
den  Mitteln  der  künstlichen  Wehenerzeugung.  Von  irgendeinem  rationellen  Vor- 
gehen war  gar  keine  Rede ;  man  lernte  nur  nach  und  nach  die  Methoden,  welche 
schädliche  Nebenwirkungen  verursachten,  und  diejenigen,  welche  sich  als  gar 
zu  unsicher  erwiesen,  ausschalten;  denn  im  großen  und  ganzen  kann  eine  jede 
Noxe,  welche  den  Gesamtorganismus  trifft,  auch  wehenerregend  wirken.  Aber 
auch  umgekehrt  müssen  wir  wohl  annehmen,  daß  ein  jeder  noch  so  schonender 
Eingriff,  abgesehen  von  okkasionellen  gröberen  Schädigungen,  immerhin  Stö- 
rungen hervorruft,  welche  eben  die  Wehen  auslösen  und  welche  sich  wohl  vor- 
nehmlich in  dem  Blutgefäßsysteme  und  dessen  Chemismus  im  weitesten  Sinne 
äußern  dürften.  Denn  wenn  wir  auch  die  reichen  und  reichverzweigten  Ganglien- 
und  Nervenfasergeflechte,  welche  den  Uterus  jimspinnen  und  sowohl  mit  dem 
sympathischen  wie  mit  dem  spinalen  Systeme  aufs  engste  verbunden  sind,  als 
nächste  Wehenerreger  kennen,  so  müssen  wir  doch  andere,  im  Oesamtorganismus 
und  dessen  Wechselwirkung  zum  Gesamtei  begründete,  Ursachen  als  primäre 
Wehenerreger  annehmen,  so  daß  die  Innervation  nur  als  eine  im  wesent- 
Kchen  vermittelnde  imd  regulierende  anzusehen  ist. 

Wir  kennen  die  Produkte  jener  Wechselwirkung  noch  nicht;  wollen  wir 
künftig  einmal  rationell  in  der  Erzeugung  der  Wehentätigkeit  verfahren,  so 
Verden  wir  zunächst  jene  studieren  müssen.    Wir  werden  sie  kaum  unter  den 


1)  Nach  einem  DiskoBBions-Vortrftge  zu  dem  I.  Hauptthema  der  deutschen  Qyne^ 
koiogen-Venammlung  in  Kiel  1906. 
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Placentaralbiumnaten  zu  suclien  haben;  viehnelir  ist  es  wahrscheinlicher,  dafi 
sie  erst,  sei  es  durch  ihre  Häufung,  sei  es  umgekehrt  durch  ihr  Dahinsch^den, 
in  der  mütterUchen  Blutbahn  und  deren  Adnexorganen  die  entsprechend  vaso- 
motorisch und  motorisch  wirkenden  Produkte  entstehen  lassen.  Diese  können 
direkt  wirken,  oder  noch  wahrscheinlicher  indirekt,  indem  die  von  dem  £/ 
ausgehende  Eigenschaft  gegen  die  Fruchtreife  hin  abnimmt  und  z.  B.  parallel 
dem  Sjoizytiumschwunde  überkompensiert  wird.  Ich  erinnere  Sie  daran,  daß 
auch  die  Blutzirkulation  im  und  zum  graviden  Uterus  eine  spezifisch  veränderte 
wird:  Erweiterungen  der  Blutbahn  und  Verlangsamung  des  Blutstromes.  Ich 
erinnere  Sie  femer  daran,  daß  die  LANOHANSsche  Zellschicht,  die  den  Chorion- 
sprossen au&itzt,  nur  bis  zum  4.  Monat  wuchert,  und  daß  das  Sym^mn 
vom  6.  Monat  ab  begiimt  progressive  Alterserscheinungen  zu  zeigen,  indem  es 
mehr  und  mehr  nicht  mehr  in  Protoplasmafortsätzen  wuchert,  sondern  sich 
in  diskontinuierlichen,  kemreichen  Inseln  erhält.  Mancherlei  ganz  verschiedene 
Erscheinungen  aus  der  Pathologie  der  Schwangerschaft-,  speziell  der  Abortns- 
lehre,  sprechen  für  die  Aimahme  der  angedeuteten  Wirkung  dieser  Elemente  und 
J.  Veit  hat  bereits  versucht,  ähnliche  Gedanken  aus  seiner  Lehre  von  der  Zotten- 
deportation abzuleiten. 

Bleiben  wir  indessen  bei  dem  stehen,  was  wir  tatsächlich  wissen;  nur  so  nel 
sei  hier  betont,  daß  wir  von  einem  rationellen  Vorgehen  bei  der  künstlichen 
Wehenerregung  noch  weit  entfernt  sind,  daß  wir  sogar  recht  schüchtern  erst 
begoimen  haben,  das  hierbei  zu  verwerten,  was  wir  wissenschaftlich  festgestellt 
haben,  und  daß  die  gemachten  Beobachtungen  noch  immer  sowohl  ungenügend 
sind  als  auch  nicht  allseitig  verwertet  sind. 

Als  die  beste  Methode  ist  in  dem  LEOPOLDschen  Referate  (5)  für  den  Kieler 
Gynäkologen-Kongreß  zurzeit  die  Metreuryse  festgestellt  und  ohne  wesent- 
lichen Widerspruch  von  der  Versammlung  anerkaimt  worden.  Die  Vorstellung 
von  der  Wirkung  eines  solchen  keilförmigen  Ballons,  welcher  bis  oberhalb  des 
iimeren  Muttermundes  eingeführt  ist,  und  durch  den  eine  Druck-  und  Zug- 
dehnung auf  jene  Stelle  ausgeübt  wird,  ist  folgende. 

Der  iimere  Muttermund  und  das  Collum  uteri  sind  reichlich  von  zentripetal 
leitenden  Nervenfasern  und  mächtigen  Ganglienmassen  lunflochten.  Letztere 
sind  von  Frankenhäuser  (8)  als  einheitlich,  von  W.  A.  Freund  (10)  und 
Hashimoto  (11)  als  multipel  präpariert  worden;  inzwischen  hatte  Knüpffer  (12) 
aus  der  KüsTNKRschen  Schule  an  der  Fledermaus  das  in  der  Höhe  der  Scheiden- 
insertion  liegende  CoUum-Ganglion  als  das  Hauptwehenzentrum  festgestellt. 
Dieser  Autor  und  Keilmann  (9)  erklärten  hieraus  in  Übereinstimmung  mit  den 
klinischen  Erfahrungen  recht  plausibel,  daß  der  Druck  des  wachsenden  Eies 
auf  die  sich  hierdurch  entfaltende  Umgebung  des  inneren  Muttermundes  die 
oberen  Cervicalganglien  reize  und  daß  so  die  lebhafteren  Kontraktionen  am 
Ende  der  Schwangerschaft  ausgelöst  würden,  daß  diese  Granglien  aber  noch 
keine  Geburtswehen  auszulösen  imstande  seien.    In  dem  Grade  aber,  wie  die 
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unteren  Cervicalganglien  bei  der  Entfaltung  des  Cervicalkanales  luid  der  Para- 
metrien  emporgezogen  und  in  den  Druckbereich  des  unteren  Eipoles  gebracht 
werden,  kommen  kräftigere  Uteruskontraktionen  zustande,  bis  endlich  das 
tiefste  und  massigste  Cervicalganglien  als  Hauptwehenzentrum  in  Aktion  ge- 
setzt wird. 

Diese  Druckwirkung  bringt  der  oberhalb  des  inneren  Muttermundes  einge- 
führte, angespritzte  und  mit  einer  Zugvorrichtung  versehene,  keilförmige 
Ballon  gleichfalls  zustande.  Sie  kann  nach  dem  Gesagten  keine  unmittelbare, 
plötzliche  sein;  sie  darf  sogar  nur  aümäMich  zustande  kommen.  Forcieren  Sie 
die  Dehnung,  so  lassen  Sie  den  Nervenapparaten  keine  Zeit,  den  komplizierten 
Vorgang  der  vasomotorischen  Auflockerung  des  Collum,  der  Distraktion  der 
Muskelfasern  des  inneren  Muttermundes  und  der  Kontraktion  der  Fundus- 
muskularis  auszulösen,  wie  er  ja  auch  bei  der  Spontangeburt  einer  tage-  bis 
wochenlangen  Entwicklung  bedarf.  Sie  erhalten  infolgedessen  meist  nur  eine 
zirkumskripte  schmerzhafte  spastische  Striktur  und  ein  Wiederzusammen- 
schnurren  des  inneren  Muttermundes,  nachdem  der  Ballon  hindurchgezogen  ist. 

Diese  Form  des  MißUngens  werden  Sie  aber  auch  gelegentUch,  und  zwar 
gar  nicht  einmal  so  gar  selten,  bei  vorsichtig  geleiteten  Metreurysen  beobachten. 
In  der  Privatpraxis  ist  das  aber  recht  unangenehm  und  zeitraubend,  da  Sie 
nicht  immer  gerade  anwesend  sind,  wenn  der  Ballon  ausgetrieben  wird,  imd 
Sie  beim  Tuschieren  später  wieder  vor  eine  mehr  oder  weniger  Porta  clausa 
kommen;  eine  Wendimg  ist  noch  nicht  oder  richtiger  nicht  mehr  ausführbar 
und  alle  Vorbereitungen  zu  einer  Wiedereinführung  des  Ballons  sind  aufs  neue 
zu  treffen.  Ist  inzwischen  gar  die  Blase  gesprungen,  die  Striktur  bestehen  und 
der  Gebärmuttergrund  schlaff  geblieben,  der  Kopf  aber  seitlich  abgewichen, 
so  stehen  Sie  vor  der  Notwendigkeit,  die  Wendung  unter  zuweilen  recht  schwie- 
rigen, wenn  nicht  gar  bedenkhchen  Umständen  ausführen  zu  müssen. 

Woran  liegt  das  und  können  wir  solche  FäUe  nicht  schon  vorher  als  für 
die  Metreuryse  ungünstig  prädestiniert  erkennen? 

Betrachten  wir  die  einzelnen  Fälle  kritisch,  so  stoßen  wir  recht  häufig  auf 
dieselben  pathologischen  Begleümomente:  Cervicitis  (gonorrhoica)  mit  großer 
Reizbarkeit  der  Schleimhaut,  häufiges  intracervicales  Tuschieren  sub  partu, 
tberdehnung  der  Gebärmutter  durch  großes  und  oder  Polyhydramnios, 
Parametritis  chronica  und  dann  überhaupt  eine  schon  vorher  —  auch  extra 
graviditatem  —  bestehende  Hjrperästhesie  des  inneren  Muttermundes  und  des 
hinteren,  seltener  des  vorderen,  Scheidengewölbes  bei  ausgesprochener  Hystero- 
ueorasthenie.  Diese  ist  es,  bei  der  vielfach  schon  innerhalb  wie  außerhalb 
der  Schwangerschaft  die  Neigung  zu  Spasmen  auffallend  ist:  Vaginismus- 
symptome zu  jeder  Zeit,  spastische  Anteflexion  des  frühgraviden  Uterus,. 
meist  mit  Hyperemesis,  Tenesmus  der  Blase  oder  seltener  des  Rektum, 
tberempfindlichkeit  und  krampfhafte  Zusammenziehung  des  inneren  Mutter- 
mundes bei  der  geringsten  Sondenberührung. 

47* 
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Dieselben  Begleitmomente  finden  Sie  bei  bestimmten  Wehenanomdien  spon- 
taner  Geburten,  mid  zwar  bei  fartieU/en  Spasmen,  sei  es  einzelner  Mnskularis- 
fasergruppen  des  Fundus  uteri,  z.  B.  in  der  Umgebung  einer  Tubeninsertion, 
sei  es  des  inneren  Muttermundes.  Es  liegt  also  die  Schlußfolgerung  nahe,  daß 
hier  individuell  die  Reizimg  gerade  der  Cervicalganglien  zufolge  der  entzünd- 
lichen oder  rein  nervösen  Hyperästhesie  nur  lokal  und  übermäßig  motorisch 
beantwortet  wird.  Diese  Fälle  sind  aber  auch  bei  summarischer  Beurteilung 
der  Metreuryse-Kasuistik  gar  wohl  in  Betracht  zu  ziehen,  weil  sie,  zumal  in  den 
Städten,  gehäuft  vorkommen. 

Nim  gibt  es  noch  eine  Reihe  von  Fällen,  bei  denen  die  Eröffnungswehen 
einfach  ausbleiben  und  bei  denen  Sie  keine  gröberen  Ursachen  entdecken.  Die^ 
Fälle  mit  der  Diagnose  „seither  latente  HyBterie"  einzureihen,  befriedigt  nicht. 
Als  „gröbere  Ursachen*'  führe  ich  z.  B.  die  sklerosierende  Myometritis,  femer 
die  Myometritis  oedematosa  Multiparer  an.  Aber  eine  auffaUende  Beobachtung 
habe  ich  bei  ersteren  doch  anstellen  können.  Dieses  einfache  Ausbleiben  der 
Wehen  passierte  mir  anfangs,  als  man  die  Metreuryse  noch  ohne  Zugvnrkmg 
in  dem  inneren  Muttermunde  oder  oberhalb  desselben  einfach  aufspritzte,  weit 
häufiger  als  später. 

Es  führt  uns  dieses  auf  ein  anderes  wichtiges  Moment:  der  einfache  Dml' 
auf  die  Cervicalnerven  und  -ganghen  ist  es  nicht  ausschließlich,  welcher  Er- 
öffnungswehen  hervorruft;  denn  bei  diesen  Fällen  fehlte  der  Druckreiz  auf  die 
betreffenden  Ganglien  keineswegs;  lag  der  Ballon  oberhalb  des  inneren  Mutter- 
mundes, so  blieb  oft  sogar  die  Dehnung  desselben  aus;  lag  er  innerhalb  desselben, 
so  dehnte  er  ihn  rein  mechanisch;  aber  beidemal  blieb  er  liegen  und  es  kam 
keine  ihn  von  oben  weiter  herabtreibende  Kraft  zustande!  Es  unterblid) 
sowohl  die  Auslösimg  der  Funduawehen  wie  des  aktiven  Auseinanderweichens 
der  kontraktilen  Fasern  des  inneren  Muttermundes! 

Hieraus  werden  Sie  nur  den  einen  Schluß  ziehen  können,  daß  der  einjack 
Druck  des  unteren  Eipoles  es  nicht  sein  kann,  der  die  (Jeburtswehen  anregt, 
sondern  daß  er  nur  im  weiteren  Verlaufe  der  Eroffnungsperiode  die  energtsdere 
Dehnung  des  Halskanales,  vor  allem  die  Erhöhung  der  einmal  erreidUen  Er- 
weiterung und  endlich  auch  eine  Steigerung  des  bereits  sonstune  primär  aus- 
gelösten WehenmechanismuB  bewirkt. 

Diese  These  ist  für  die  künstliche  Erregung  der  Wehentätigkeit  denn  doch 
zu  wichtig,  als  daß  wir  uns  nicht  nach  noch  mehr  beweiskräftigem  Matenale 
umsehen  sollten. 

Die  absolute  Volumausdehnung  des  Eies  kann  im  allgemeinen  nicht  die 
Wehen  durch  Druckreiz  auslösen,  weil  bei  derselben  Frau  Einlings*  und  Zwillings- 
schwangerschaften mit  entsprechenden  Volumdifferenzen  die  Geburten  doch 
am  gleichen  Termine  eintreten  lassen.  Femer  haben  Sie  oft  bei  Iparis  den 
Kopf  tage-  und  wochenlang  in  das  Becken  eingetreten  und  die  vordere  Wand 
des  imteren  Uterinsegmentes  tief  auf  das  vordere  Scheidengewölbe  hinab- 


5]   Kritik  d.  Wehen  erregend.  Methoden  n.  über  d.  künsü.  Muttermundserweiterung.     597 

drückend  gefunden,  so  daß  die  noch  unentfaltete  Portio  nach  oben  und  Unten 
zurückgewichen  und  der  innere  Muttermund  zur  Entfaltung  gekommen  war; 
gleichwohl  traten  in  dieser  Zeit  weder  Eröffnungswehen  noch  weitere  Ent- 
faltungsveränderungen  auf! 

Als  drittes  Beispiel  nenne  ich  Ihnen  FäUe  wie  folgende : 

Bei  einer  Multipara  liegt  das  Kind  in  Schieflage ;  die  Vorwasser hlase  ragt  durch  den 
anentfalteten  Halskanal  tief  in  die  Scheide  hinab  —  der  bekannte  „Fruchtblasenprolape". 
Der  Finger  stülpt  die  Blase  leicht  nach  innen  und  tastet  den  straffen,  kaum  passierbaren 
Ring  des  inneren  Muttermundes ;  es  tritt  eine  deutlich  tastbare  Erhärtung  des  Gebärmutter- 
gnmdes  spontan  und  beim  Ausstreichen  des  inneren  Muttermundes  durch  den  Finger  ein, 
und  trotz  dieser  Wehen  bleibt  die  Vorwasserblase  gleichmäßig  schlaff;  aber  —  allmählich 
enveitert  sich  der  Muttermund  ohne  Eindringen  der  Schulter  und  ohne  Anspannung  der 
Vorwasserblase! 

Es  fehlt  also  einerseits  jeglicher  Druck  auf  die  Cervicalganglien,  und  andrer- 
seits kommt  die  Erweiterung  des  inneren  Muttermimdes  spontan  durch  Distrak- 
tion  mittels  seiner  eigenen,  offenbar  von  derKorpusmuskularis  aus  in  Mitaktion 
versetzten,  Fasern  zustande. 

In  früheren  Monaten  ist  dieser  Gang  der  Muttermimdserweiterung  bei  Fehl- 
und  unzeitigen  Geburten  sogar  der  gewöhnliche:  Sie  werden  ganz  gewöhnlich 
nach  den  ersten  Wehen,  die  Sie  künstlich  durch  Laminaria  ausgelöst  haben, 
den  Raum  oberhalb  des  inneren  Muttermundes  frei  vom  Eipol  finden;  ist  dann 
eine  deutliche  Erhärtimg  der  Gebärmutter  eingetreten,  so  bewegt  sich  die  nun- 
mehr durch  den  inneren  Muttermund  hinaufgeführte  Sonde  noch  immer  in 
einem  leeren  Räume,  bis  endlich  nach  einer  Reihe  von  Wehen  der  imtere  Eipol 
auf  und  in  den  Cervicalkanal  getreten  ist. 

Noch  häufiger  ist  die  Beobachtimg,  daß  Reste  eines  Abortiveies  oder  einer 
Placenta  heftige  Wehen  und  Wiedererweiterung  des  vorher  schon  geschlossen 
gefimdenen  Muttermundes  anregen,  ohne  daß  sie  den  letzteren  auch  nur 
herührenf 

Gelegentüch  der  Explorienrng  puerperaler  Uteri  lassen  sich  bei  Retention 
von  Placentarpartikeln  etwa  1  Woche  nach  der  Entbindung  folgende  bedeut- 
same Befunde  erheben. 

Der  mnere  Muttermund  ist  geschlossen;  der  tuschierende  Fuiger  dringt  wiederholt 
vergebens  gegen  den  Ring;  plötzlich  —  oft  sogar  in  einem  Augenblicke,  wo  der  Mutter- 
mundssaum unberührt  ist,  —  weicht  derselbe  spontan,  automatisch  auseinander;  der  rasch 
hindurchgeschobene  Finger  fühlt  gerade  noch  die  Wandungen  nach  aUen  Seiten  und  nach 
066»  ottseinandertoeiehen,  so  daß  dieselben  gewölbeartig  einen  rundlichen  Hohlraum  mit 
mittlerem  Tonus  umspannen;  von  einer  harten  Kontraktion  ist  in  diesem  Augenblicke 
keine  Rede,  so  daß  auch  keine  austreibende  Gewalt  besteht.  Hoch  oben  in  einem  Uterus- 
home  sitzen  einige  kugelige  Mutterkuchenreete,  aber  so  hoch,  daß  dieselben  den  inneren 
Muttermund  nicht  hatten  berühren  können,  also  auch  auf  diese  Weise  keine  primären 
Wehen  ausloisen!  Dann  erst  legen  sich  die  Gebarmutterwandungen,  und  zwar  aüseitig, 
fest  um  die  eingedrungene  Hand  tmd  folgen  derselben  beim  Herausziehen,  wobei  die  Form 
und  Haltung  des  Uterus  sich  ändern;  er  wird  sagittal  abgeplattet  und  anteflektiert. 
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Der  auf  den  inneren  Muttermund  gesetzte  Druckreiz  löst  also  einen  auto- 
matisch sich  weiter  vollziehenden  komplizierten  Vorgang  in  der  motonschen 
Uterussphäre  aus,  welcher  einerseits  in  der  Auseinandeniehung  des  iimeieii 
Muttermundes,  andrerseits  in  dem  gleichzeitigen  Auseinanderweichen  und  A^i- 
wölben  der  gesamten  forptirwandung  besteht,  wobei  eine  derartige  Umlagenmg 
der  Muskularisfasem  zustande  kommt,  daß  dieselben  einen  mittleren  Tonns 
behalten.  Erst  der  im  ganzen  Cavum  uteri  weitergesteigerte  Druckreiz  biingt 
eine  weitere  Steigerung  des  Tonus  bis  zur  völligen  Funduskontraktion  zustande. 
welche  dann  den  Innenraum  wieder  verkleinert. 

Zu  bemerken  ist  noch,  daß  es  sich  hierbei  keineswegs  um  eine  kontinuierlich 
fortlaufende  Kontraktionswelle  handelt,  weder  vom  inneren  Muttermunde  aus 
antiperistaltisch,  noch  vom  Fundus  aus  peristaltisch.  Die  Tonuserregung  ist 
eine  allseitig  eintretende  und  allseitig  ganz  oder  ziemlich  gleichmäßig  verlaufende. 
Am  wenigsten  dürfen  wir  also  von  einer  hmtinuierlichen  Wehenerregung  von 
der  Cervix  aus  reden;  ohne  Zweifel  sind  zwischen  dem  Cervixreize  und  der 
in  Aktion  tretenden  Eorpusmuskularis  weit  umgeleitete  und  nicht  einfache 
Nervenbahnen  eingeschaltet.  Die  jFundt/^muskularis  reagiert  auf  ersteren  als 
ein  Ganzes,  und  zwar  als  ein  anatomisch  und  auch  fimktionell  von  ihm  völlig 
separiertes  Ganzes.  Die  zwischengeschalteten  Nervenelemente  sind  um  so 
komplizierter  —  nicht  nur  anatomisch,  sondern  auch  funktionell,  —  als  den 
motorischen  Auslösimgsvorgängen  auch  intensive  vasomotorische  auf  das  engste 
koordiniert  sind,  den  lokalen  wie  den  allgemeinen  Gefäßtonus  beherrschende. 
und  zwar  so  eng  koordiniert  sind,  daß  keine  erweiternde  Wehenwirkung  zustande 
kommt,  wenn  nicht  die  auflockernde  Hyperämie  zugleich  mit  den  Wehen  auf- 
getreten ist,  —  daß  der  Wehenmechanismus  selbst  als  solcher  gestört  ist,  wenn 
die  H3q)erämie  ausbleibt.  Die  Muskelfasern  des  Fundus  untereinander  kon- 
trahieren sich  offenbar  auf  wechselseitigen  myogenen  Reiz  hin. 

Für  die  Aufstellung  der  letzten  Thesen  verschaffen  uns  schon  die  alltaglichen 
geburtshilflichen  Untersuchimgen  den  allgemeinen  .Eindruck;  einige  Belege 
möchte  ich  Ihnen  hier  anführen. 

Wenn  der  oberhalb  des  inneren  Muttermundes  eingeführte  Gummiballon 
in  die  Scheide  hinabgetrieben  ist  und  weder  die  Vorwasserblase  hinabgetreten 
noch  der  Cervicalkanal  entfaltet  ist,  so  tastet  der  durch  den  mehr  oder  weniger 
straffen  inneren  Muttermund  hindurchgeführte  Finger  einen  schlaffwandigen 
Hohlraum.  Wir  erklären  uns  denselben  als  den  Raum,  den  vorher  der  Ballon 
eingenommen  und  der  zum  Teil  imter  weiterer  Ablösung  der  Eihäute  entstanden 
ist.  Ob  diese  Deutung  immer  ganz  eindeutig  ist,  möge  Ihnen  fcdgender  Befund 
illustrieren. 

Sie  führen  in  irgendeinem  Stadium  der  Schwangerschaft,  gewöhnlich  aber 
nur  in  den  ersten  3 — 4  Monaten,  Laminariastif  te  bis  in  den  inneren  Muttermund 
hinein  und  bekommen,  nachdem  diese  etwa  12 — ^24  Stunden  gelegen  haben, 
einen  Befund,  der  dem  eben  geschilderten  völlig  entspricht:  auch  ohne  vorherige 
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künstliche  Ausfüllung  einen  schlaffwandigen  Hohlraum  zwischen  unterem  Eipole 
und  dem  Oiificium  intemum,  ohne  Entfaltung  des  letzteren,  also  ohne  Ver- 
kürzung des  Cervicalkanales. 

Zeichnnngen  der  Einzelbefonde  mögen  Urnen  dieses  ülustrieren.  In  Fig.  1  sehen  Sie 
den  gequollenen  Laminariastift  nur  eben  mit  dem  Kopfe  über  den  deutlich  konstringieren- 
den inneren  Mattermund  emporragen.    Der  Eipol  berührt  den  letzteren  nicht. 

In  Fig.  2  ist  der  Stift  entfernt,  nachdem  er  24  Stunden  lang  Wehen  erregt  hatte» 
ohne  daß  es  zur  Entfaltung  des  inneren  Mattermundes  gekommen  ist.  Der  TTA-lalruTiAl  ist 
deshalb  auch  nicht  verkürzt.  Auch  jetzt  berührt  der  untere  Eipol  das  Orificium  intemum 
noch  nicht,  im  Gegenteil,  er  ist  weiter  davon  entfernt  und  zwischen  beiden  ist  ein  längerer 
trichterförmiger  Kanal  mit  sehr  schlaffen  Wandungen  entstanden. 


Fig.  1. 
Frontalansicht. 

C«mx     beim    Einlegen 

Ques  konen  Luninaria- 

Stiftes. 


Fig.  2.     Frontalansicht. 

Cervlx  und  Vorhandensein  eines 
unteren  Korpassegmentes  nach 
Bntfemnng  des  Lsüminaria- Stiftes. 


Fig.  3.     Frontalansicht. 

Schraffur   nnd   Pfeile  denten  die  Ver- 
schiebung der  sohrigdrkul&ren  Muskel- 
fasern und  -schleifen  und  deren  Wirkung 
xur  LangBtieckung  des  Eies  an. 


Dieser  Kanal  ist  also  urUer  der  erregten  Wehentätigkeü  entstanden  und  re- 
präsentiert eine  aufgelockerte  Dehnungszone,  die  auch  in  der  Wehenpatwc  be- 
stehen bleibt.  Tritt  nun  wieder  eine  Wehe  ein,  so  weicht  der  innere  Muttermund 
auseinander,  bevor  der  untere  Eipol  sich  in  ihn  hineinsenkt;  ebenso  beginnt  das 
darüber  befindliche  Uterussegment  straffer  zu  werden,  bevor  die  Eiblase  sich 
tiefer  senkt.  Der  Uterus  wird  schmäler,  sagittal  dicker,  härter;  sein  Fundus 
tritt  etwas  höher  hinauf,  und  nun  verändert  der  untere  Eipol  seine  Resistenz 
und  seine  Form:  er  wird  praller  und  füllt  das  untere  Uterinsegment  bis  in  den 
inneren  Muttermund  hinein  aus.  Die  Pfeile  in  Fig.  3  werden  Ihnen  die  Kräfte- 
wirkung vergegenwärtigen. 

Die  Schlüsse  aus  diesen  Beobachtungen  sind  folgende:  Der  vom  inneren 
Muttermund  durch  den  verhältnismäßig  geringen  und  zirkumskripten  Reiz 
des  Laminariastiftes  ausgelöste  Wehenmechanismus  ist  aktiver  Natur  sowohl 
bei  der  Erweiterung  des  inneren  Muttermundes,  als  auch  bei  der  Straffung  des 
darüber  befindlichen  Uterussegmentes.  Das  letztere  hat  gleichfalls  eine  Eigen- 
kontraktion; dieselbe  kommt  aber  nicht  konstringierend  zur  Wirkung:  wegen 
Schwäche  der  Muskelfasern,  zmnal  der  zirkulären,  und  weil  diejenigen  des  Fun- 
dus zusammen  mit  der  Spannung  des  Eies  eine  Zugspannung  und  Muskel- 
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{aserveischiebuiig  in  der  Längsrichtung  des  Organs  überwiegen  lassen.  Wir 
sahen  aber  schon,  daß  selbst  an  dem  leeren  puerperalen  Organe  die  ÄufwoBmng 
desselben  als  nächste  Folge  des  künstlich  erregten  Tonus  eintrat  und  daß  dieser 
erst  die  anteflektierende  feste  Eontraktion,  aber  ebenfalls  ohne  Eonstnktioii 
jenes  unteren  Utennsegmentes  folgte. 

Der  noch  nicht  entleerte  wie  der  von  seinem  Eiinhalte  bereits  befreite  Uterus 
läßt  in  gleicher  Weise  dieselbe  Wehenoibum  und  dieselbe  Dreiteilung  des  aktiven 
Organes  erkennen:  Fimdus,  unteres  Uterinsegment  und  inneren  Muttermund. 
Im  Beginne  der  Eröffnungsperiode  ist  der  imtere  Eipol  jedenfalls  nicht  der 
Erreger  einer  jeden  Wehe  und  nicht  der  Erweiterer  des  unteren  Uterinsegmentes 
und  des  inneren  Muttermimdes.  Zum  mindesten  ist  er  hierzu  nicht  nötig!  Die 
Erregung  der  eigentlichen  Fundttswehen  ist  aber  für  den  letzteren  Vorgang 
unbedingt  nottüendig. 

Der  untere  Eipol  senkt  sich  dann  dadurch  ein,  daß 
das  ganze  Ei  durch  die  allseitige  Kompression  longitudinal 
gestreckt  und  vorwiegend  nach  der  kompressionsschwäch- 
sten  Richtung  des  unteren  Uterinsegmentes  und  des 
inneren  Muttermundes  verlängert  wird. 

Den  geschilderten  Status  der  Dreiteilung  des  aktiven 
Uterus  können  Sie  zuweilen  gleichsam   erstarrt  finden 

Fig.  4.   Sagittalbüd.      ^^^  Wochen  oder  Monaten. 

Wenn  bei  dem  besonnenen  Aborte  eines  etwa  4 — ömonatigen 
SiMimns  oiifioU  Intenü;       ^.        ,^,.  i^«  •.  i  -^  n-   v 

oberhalb    dea   letsteiwi      Eiee  das  Fruchtwasser  abgeflossen  und  nunmehr  seit  Wochen 

tSS^^en^^SSSSJ-  °^®'  Monaten  StiUstand  der  Wehentätigkeit  eingetreten  ist,  so 
mentesidementiprechend      fühlen  sie  die  Portio  derb  und  an  ihr  —  bimanuell  —  einen  lang- 

„Taille"  fühlbar.  gesiieUen  Tumor;  das  ist  der  Fundalteil  des  Uterus  mit  deniEi; 

der  in  den  Oervicalkanal  eindringende  Finger  findet  den  inneren 
Muttermund  fast  geschlossen  und  kommt,  nach  seiner  Forcierung,  in  einen  lange  trichter- 
förmigen Engpass,  dessen  Wandungen,  je  nach  der  Lagerung  des  Fundus,  meist  straff 
geeogen,  zuweUen  schlaff  wandig,  aber  nicht  eigentlich  weich  aufgelockert  sind.  Die  Aus- 
räumung solcher  Fälle  kann  sich,  entsprechend  der  Dauer  der  Retention  und  der 
eingetretenen  Straffaserigkeit,  sehr  schwierig,  ja,  ohne  Colpo-Metrotomia  anterior,  im- 
mö^oh  gestalten. 

Wir  ersehen  hieraus,  daß  einerseits  auch  das  untere  Uterinsegment  oberhalb 
des  inneren  Muttermundes  sich  nicht  zurückbildet,  solange  der  Fundus  uteri 
noch  die  abgestorbene  Frucht  enthält,  und  daß  andererseits  die  zirkuläre 
Eontraktilität  des  unteren  Uterinsegmentes  dauernd  so  geling  ist,  daß  letzteres 
die  Früchte  nicht  mit  umfaßt.  Das  y,untere  Uterinsegmeni''  repräsentiert  sich 
also  auch  so  als  ein  im  wesentlichen  passiver  Kanal. 

Das  Erlöschen  der  Funduskontraktionen,  der  Wiedersohluß  des  inneren 
Muttermundes,  sogar  bis  zum  Spasmus,  und  das  Verschwinden  der  Auflockerungs- 
hyperämie gehen  hier  nebeneinander.  Wir  beobachteten  eine  ähnliche  Kom- 
bination bei  den  spastischen  und  strikturierenden,  bei  den  partiell-tetaiiischen 
•Wehen.    Vorhin  bereits  hatte  ich  erwähnt,  daß  wir  den  Spasmus  orificü  intern 
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mit  dem  Ausbleiben  der  Funduswehen  gepaart  finden;  die  Auflockerung  der 
Portio  ist  gleichzeitig  eine  geringere. 

Künstlich  sehen  wir  diese  Störung  des  Mechanismus  durch  forcierte  Dilata* 
tionsveiBuche,  sei  es  vermittels  Metreuryse,  sei  es  vermittels  Bossis  oder  ähn- 
licher Schnelldilatatoren  entstehen;  wenden  wir  diese  Methoden  für  die  SchneU- 
erweiterung  des  itifneren  Muttermundes  an,  so  müssen  wir  mit  Sicherheit  darauf 
rechnen,  daß  in  den  allermeisten  Fällen  ein  Spasmus  zustande  kommt  und  daß 
es  bei  den  übrigen  meistens  nicht  ohne  unberechenbare  Einrisse  abgeht.  Völlige 
SchneUdehnungen  des  inneren  Muttermundes  durch  direj:^  Forcierung  gibt  es  ge- 
wöhnlich nüAt/  SchneUerweit&nmgen  unter  Benutzung  des  physiologüchenWehen- 
innervations-Mechanismus  glücken  nur^eÄr  selten,  weil  derselbe  einer  verschieden 
langen,  aber  meist  stundenlangen  Zeit  bedarf,  bis  die  genügende  vasomotorische 
und  motorische  Übertragung  auf  die  Fundusmuskularis  geschehen  ist. 

Als  Beispiele  fehlerhafter,  d.  h.  spastischer  Wirkung  und  deren  Begleit- 
erscheinungen möchte  ich  Ihnen  zunächst  einige  Fälle  von  künstlichen  Partus 
prae-  et  imnuUuri  per  metreurysin  und  sodann  von  Fehlgeburten  mittels  Lami- 
naria-Dilatation  beschreiben. 

1.  FaU,  Bei  einer  Vllgraviden  Phthisika  wird  im  6.  Schwangerschaftsmonate  der 
künstliche  Partus  immaturus  eingeleitet;  es  besteht  nebenbei  Metritis  chronica.  Zur 
Vorbereitung  3  Tage  Wechselduschen:  Kreuzweh.  Metieurysis  ohne  Zug:  kaum  Wehen. 
Nach  10  Stunden  mit  Zug:  Blasensprung  ohne  fühlbare  oder  tastbare  Wehen;  Be- 
fund: Portio  aufgelockert,  Cervix  für  einen  Finger  durchgängig,  der  innere  Muttermund 
&pastisch  kontrahiert,  der  Fundtis  schlaff.  Nach  weiteren  3  Stunden  Ausräumung,  weil 
plötzlich  Temperatursteigerung  bis  39,7  und  40,0  (Puls  voll  und  gespannter,  108);  Fundus 
auch  jetzt  selten  und  wenig  sich  erhärtend.  Unter  der  Ausräumung  plötzlich  eine  profuse 
Bhtung  ex  atonia  uteri.  Nach  der  Ausräumung  Temperatur  37,6,  Puls  96;  also  vorher 
Resorptionsfieber  von  zersetztem  blutigem  Schleime  infolge  der  Schlaffheit  des  Uterus. 
Glatte  Rekonvaleszenz  quoad  Puerperium  (10  Wochen  später  Exitus). 

2.  FaU.  Bei  einer  phthisischen  Pluripara  wird  im  5.  Graviditätsmonate  der  Partus 
immaturus  mittels  Metreuiyse  ohne  Zug  eingeleitet.  Nach  48stündigen  deutlichen  Wehen 
Ut  der  Halskanal  noch  völlig  erhalten:  der  innere  Muttermund  scharfrandig,  der  Cervical- 
kanal  tonnenförmig  erweitert;  die  Entfernung  zwischen  ersterem  und  dem  äußeren  Mutter- 
munde beträgt  5  cm;  der  Kanal  ist  für  einen  starken  Finger  durchgängig.  Bimanuell 
ist  besonders  deutlich  eine  weichere  längere  „Taille"  oberhalb  des  inneren  Muttermundes 
tastbar,  welche  2  Tage  zuvor  nur  angedeutet  bestanden  hatte.  Dieser  entsprach  bei  der 
inneren  Untersuchung  mittels  Sonde,  Curette  xmd  Finger  ein  Kavum,  besonders  deutlich 
in  der  Wehenpanse,  wahrend  hier  vor  2  Tagen  noch  Eipol  und  Fruchtteile  dem  Mutter- 
munde ziemlich  feai  aufgelegen  hatten. 

Nach  der  nunmehr  erfolgten  Blasensprengung  kontrahierte  sich  der  innere  ÄftUter- 
mund  immer  tuieder,  desgleichen  bei  der  stückweisen  Ausräumung  des  Fötus  (NB.  in  Nar- 
kose!), bis  der  Hauptteil  des  Torso  durch  Zug  fest  auf  und  in  den  inneren  Muttermund  ge- 
hracht  wurde.  Plötzlich  schwoll  die  Portio^  tief  zyanotisch  werdend,  an  und  gleich  darauf 
glitt  das  Rumpfstück  (ohne  sich  weiter  besonders  konfiguriert  zu  haben)  leicht  hindurch ! 
Der  Fundus  kontrahierte  sich  unmittelbar  hinterher. 

In  beiden  Fällen  ans  der  Mitte  der  Schwangerschaft  hatte  die  verschieden 
lange  (anfangs  ohne,  im  1.  Falle  später  mit  Zug)  ausgeführte  Metreuryse  eine 
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ziemliche  Auflockerung  und  Erweiterung  des  Halskanals,  aber,  da  gleiclizeitig 
Spasmus  des  inneren  Muttermundes,  keine  Erweiterung  desselben  bewirkt; 
diesem  Spasmus  gesellten  sich  mangelhafte  Funduskontraktionen,  ja  vorwi^end 
langdauemde  Erschlaffungszustände.  Oberhalb  des  inneren  Muttermiindes 
war  auch  hier  das  beschriebene  Kavum  entstanden,  welchem  außen  längere 
weiche  Taillenkonturen  entsprachen.  Diese  Fälle  würde  ich  Ihnen  natürlich 
nicht  zugunsten  einer  durch  die  Wehentatigkeit  als  solche  entstehende  Dehnungs- 
imd  Erschlaffungszone  des  unteren  Uterinsegmentes  anführen,  da  es  hier  näliei 
läge,  an  eine  rein  mechanische  Dehnung  durch  den  Ballon  zu  denken,  aber  ihr 
Bestehenbleiben  neben  Spasmus  orificii  intemi  nach  der  Entfernung  des  BaUons 
möchte  ich  zunächst  feststellen. 

Der  2.  Fall  ist  besonders  interessant  wegen  der,  vom  inneren  Muttermunde 
ausgelösten  und  so  prompt  mit  dem  (seither  ausgebUebenen)  motorischen  Vor- 
gange verlaufenden,  vasomotorischen  Errscheinung:  die  Zugdehnung  des  seither 
spastischen  inneren  Muttermimdes  löst  zunächst  eine  lebhafte  plötzliche  Hyper- 
ämieschwellung, wie  bei  einer  BiERschen  Stauung,  aus,  welcher  eine  vöUige 
Gewebslockerung  und  gleichzeitig  ein  rasches  Auseinanderweichen  des  Orificium 
intemum  und  unmittelbar  eine  kräftige  Funduskontraktion  folgen. 

Erst  unter  der  zunehmenden  Entleenmg  des  Uterus  kam  hier  die  kombi- 
nierte und  zum  vollen  Wehenerfolge  führende  vasomotorische  und  motorische 
Wirkung  zustande,  auf  welche  häufig  zu  beobachtende  Tatsache  ich  später  noch 
einmal  zurückkonmie.  Da  ohne  diesen,  dem  motorischen  koordinierten,  vaso- 
motorischen Vorgang  keine  Funduswehen  auftreten  und  keine  Muttermunds- 
distraktion  stattfindet,  so  wäre  vielleicht  der  Nadiweis  des  Eintrittes  ivtser 
Hyperämie  ein  nicht  unwesentliches  diagnostisches  und  prognostisch  zu  ver- 
wertendes Hüfsmittd.  Ich  habe  mich  seit  Jahren  mit  der  Blutversorgung  der 
Gebärmutter  in  der  Schwangerschaft  und  speziell  unter  der  Wehentätigkeit 
beschäftigt. 

Im  Begiime  der  regelrecht  verlaufenden  Anfangs-Eröffnungswehen  schwillt 
also  die  Portio  an,  wird  bläulich-braunrot  und  lockert  sich  dann;  am  intensivsten 
sieht  man  diese  Vorgänge  an  der  Umschlagskante  zum  Cervicalkanale  auftreten. 

Entnimmt  man  nun  in  diesem  Augenblicke  mittels  Einstiches  von  dieser  Stelle  eineo 
Blutstropfen  und  saugt  ihn  unmittelbar  in  eine  Pipette  mit  einer  (für  Blut)  iBOtonischen 
Jodjodkalilösimg  (1  :  2  :  300)  auf,  so  kann  man  die  roten  Blutkörperchen  unter  dem 
Mikroskop  auf  ihre  Resistenz  prüfen,  d.  h.  nicht  nur  auf  ihre  absolute  Resistenz  überhaupt, 
sondern  auf  die  Veränderung  in  dem  Frequenzverhältnis  zwischen  kräftigen  und  weniger 
resistenten  roten  Blutkörperchen  gegenüber  einer  vor  der  Wehe  entnommenen  Blut- 
probe. Denn  je  größer  der  arterielle  Afflux  ist,  desto  mehr  dunkler  gefärbte  Eiythro- 
zyten  finden  Sie  vor ;  je  rascher  und  intensiver  die  arterielle  Hyperämie»  desto  mehr  tief* 
dunkelbraun  tingierte,  hochpotenzierte,  junge,  kräftige  Blutkörperchen  sehen  Sie  hinzu- 
gemischt.  Je  venöser  das  Blut,  je  ausgenutzter  und  je  langsamer  dabei  der  Strom  io 
den  Kapillaren,  desto  mehr  blasse  und  progressiv  gekörnte  und  zerfallende  Erythrozyten 
beherrschen  das  Gesichtsfeld  und  desto  blasser  ist  die  Gesamttinktion.  Um  einen  indiri- 
duellen  Vergleich  zu  haben,  untersuchen  Sie  vorher  eine  Blutprobe  aus  der  Pingerbeere. 
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Zu  erwähnen  ist  noch,  daß  ein  Einstich  während  oder  im  Beginne  der  Wehe 
einen  weit  intensiveren,  ja  sprudehiden  Blutaustritt  liefert  als  vorher. 

Da  ich  an  anderen  Stellen  (25 — ^29)  diese  Beobachtungen  eingehend  be- 
sprochen habe,  teile  ich  Ihnen  jetzt  nur  den  hier  einschlägigen  Befund  mit. 

Kurz  vor  Eintritt  der  Wehenkontraktion  beginnt  bereits  eine  Zunahme  der 
arteriellen  Elemente  im  Mischblute  der  Portio,  gleichzeitig  mit  der  Auflockerung 
derselben.  Führt  die  Wehe  zu  einer  deutlichen  Erhärtung  des  Vterusfundus, 
80  wird  die  Hyperämie  ganz  konstant  und  ausschließlich  kongestiv;  sämtliche 
Faktoren  erhöhen  sich:  die  Zahl  der  arteriellen  Erythrozyten,  die  Jodaufnahme- 
Qhigkeit  der  Hb-Körper,  die  Resistenz  der  roten  Blutkörperchen,  während  die 
Zahl  der  venösen  Elemente  sinkt.  Auch  die  höherpotenzierten  Erjrthrozyten 
nehmen  bei  ^/^  aller  Fälle  zu.  So  ist  es  in  den  Fällen  künstlicher  Wehen- 
erregung. 

Unter  den  einzelnen  Wehen  eines  Spontonabortus  sind  die  Blutmischungs- 
verhältnisse ähnlich,  wenn  auch  nicht  ganz  so  günstig  für  eine  ausgesprochene 
Kongestion;  die  komplizierenden  Begleitmomente  sind  hier  aber  auch  zu  vieler- 
lei; in  •^  aller  Fälle  konnte  ich  gegenüber  der  wehenlosen  Zeit  eine  Steigerung 
sowohl  der  arteriellen  Erythrozyten  als  auch  von  deren  Jodkali-Aufnahme- 
fahigkeit  feststellen  und  in  ^/2i  aller  Fälle  sogar  das  Auftreten  und  Ansteigen 
des  Vorkommens  bochpotenzierter,  junger  Blutkörperchenformen. 

Auf  der  Höhe  der  Wehe  hingegen  addiert  sich  eine  gegen  die  Wehenpause 
hin  progressive  Zunahme  der  venösen  Elemente  und  eine  Besistenzabnahme  der 
arteriellen  Elemente,  die  dann  in  der  Wehenpause  zum  Überwiegen  dieser 
Faktoren  führen. 

Ich  machte  femer  eine  Beobachtung,  die  unsere  seither  in  Betracht  gezo- 
genen ergänzt,  daß  nämUch  bei  der  alleinigen  Cem^zxülatation  und  cdleinigen 
Reizung  des  inneren  MuUerm\mde&  die  Zunahme  der  kongestiven  Hyperämie 
eine  nicht  konstant  zu  beobachtende  sei.  Diese  Inkonstanz  kongruierte  mit  der 
weiteren  Feststellung,  daß  in  solchen  Fällen  keineswegs  immer  eine  Eontraktion 
des  VteruBfundus,  zumal  bei  leerem  und  nicht  gravidem  Organe,  verbunden 
war,  selbst  nicht  oder  gerade  nicht  bei  stärkster  Zusammenziehung  des  inneren 
Muttermundes. 

Also  ruft  die  alleinige  Reizung  der  Cervicalganglien  ohne  entsprechenden 
Innendruck  innerhalb  der  Gebärmutter  (z.  B.  außer  Gravidität,  ohne  Korpus- 
tamponade) keine  so  konstarUe  Uterushyperämie  hervor. 

Weit  hmstanter  und  intensiver  ist  letztere,  sobald  das  Gebärmuttermncre 
jest  austamponiert  ist,  gleichgültig,  ob  der  Cervicalkanal  auch  fest  ausgestopft 
ist  oder  nicht.  Es  wird  also  die  vasomotorische  kongestive  Innervation  des 
Vtems  durch  die  Beizung  der  Cemcaiganglien  zwar  eingeleitet,  aber  durch  die 
Reizung  der  KorpusgAnglien  unter  der  Eontraktion  der  Fundusmuskularis  erst 
znr  Konstanz  und  Kulmination  gebracht.  Daß  hierbei  nicht  der  Schwanger- 
^haftszustand  als  solcher  das  wesentliche  oder  gar  einzige  in  dieser  Hinsicht 
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wirkende  Moment  ist,  geht  daraufl  hervor,  daß  in  steigender  Progressioii  trü- 
sprechend  der  steigenden  Reiztmgsintensüät  die  „einfache  Eorpustamponade", 
die  „Eorpusätztamponade"'  und  die  „AtmokanBis^'  gegenüber  der  Cenii- 
dilatation  ihre  so  ausgesprochene,  kongestive  Wirkung  entfalten,  wie  nur  immer 
kräftige  Abort*  oder  Geburtswehen  es  tun.  Haben  Sie  dabei  eine  Kolpotomie- 
wunde  angelegt,  so  sehen  Sie  die  kleinsten  Äste  auf  das  lebhafteste  zu  bluten 
und  zu  spritzen  beginnen. 

Ich  betonte  soeben  „Reizung  der  EorpusgangUen  unter  der  Kantrakim 
der  Fundusmushdaris'\  d.  h.  also  der  arbeitenden  Grebärmutter,  nicht  etwa  des 
zufolge  des  EigerUanus  seiner  Muskularis  in  seine  Urform  zusammenge2()genen 
leeren  Organes^  wie  wir  den  Uterus  für  gewöhnlich  oder  past  partum,  bzw.  im 
Wochenbette  vor  uns  haben;  denn  gerade  der  unmittelbar  nadi  der  Greburt  fest 
kontrahierte  Uterus  wies  in  der  Blutmischung  ein  starkes,  allgemeinas  Sinken 
der  Kongestion  und  Vermehrung  der  venösen  und  der  in  ihrer  Resistenz  herab- 
gesetzten Erythroz}rten  auf;  an  letzterer  Erscheinung  ist  zweifelsohne  der  in- 
tensive Stoffwechsel  beteiligt. 

Ich  empfehle  Ihnen  die  Untersuchung  des  Portibmischblutes  nicht  nur  der 
leichteren  und  technisch  einwandfreien  Erhältlichkeit  halber,  sondern  auch 
wegen  der  Beurteilung  der  direkten  arteriellen  Blutzufuhr  zum  Uterus;  denn 
einerseits  wird  die  Portio  vaginalis  hier  direkt  aus  der  Uterina  mittels  des  Bamus 
cervicovaginalis  versorgt,  und  andrerseits  wird  sie  weniger  durch  die  venöse  Ab- 
fuhr aus  dem  Gebärmutterkörper  belastet,  wie  die  Plexusse  der  breiten  Mutter- 
bänder. Diese  Gefäße  werden  also  weder  unter  der  Wehe  komprimiert,  noch 
durch  Expression  venös  übermäßig  gefüllt,  wTe  es  bei  Korpusgefäßen  der  Fall  ist. 

Wir  müssen  also  wohl  unterscheiden  die  qualitativ  gleiche,  aber  hinfiichtiich 
der  Konstanz  und  Intensität  verschiedene  „vasomotorische  Wirkung"  der  Cer- 
vicalganglien  allein  und  der  Cervioal'  und  Korpusganglien  zusammen  beim  „ar- 
beüenden'*  Uterus,  und  von  beiden  wieder  die  qualitativ  andere  vasomotorische 
Wirkung  der  Rückkehr  der  leeren  Gebärmutter  zur  Urform  vermöge  des„£i^Ä- 
tonus''  ihrer  Muskularis  und  Muskularisfasern  (mit  SitJcen  aller  arteriellen 
Elemente  und  Steigen  aller  venösen  Elemente  im  Misohblute). 

Die  Wirkung  der  uierinen  Ganglien  müssen  wir  für  gewöhnlich  als  zentripetal 
und  ein  höheres  Zentrum  anregend  annehmen,  welches  seinerseits  gleichzeitig 
vasomotorische  und  uterine  motorische  Erregungen  auslöst,  d.  h.  einen  kompli- 
zierten Vorgang,  der  die  Wehentätigkeit  darstellt  und  noch  mehr  Erscheinungen 
als  diese  beiden  umfaßt,  deren  Wirkungen  wir  in  Änderungen  der  Nieren-, 
Leber-,  Magen-,  Darmfunktionen  u.  a.  m.  sehen.  Noch  prägnanter  gestalten 
sich  gleichzeitige  Befunde  am  Herz-  imd  Gefäßsystem.  Hörnino  hatte  fest- 
gestellt, daß  schon  vor  dem  Vfeheuschmerze  die  Beschleunigung  des  P«^^^^ 
eintritt.  Hieraus  wie  aus  den  gleichen  Erscheinungen  sub  narcosi  schließe  ico, 
daß  es  sich  hier  um  „der  Wefientätigkeü  koordinierte,  nicht  reflektorische  oder 
auch  nur  akzessorische,  vasomotorische  Voi^änge"'  handle. 
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Eine  andere  Erscheinung  stützte  mir  diese  Ansicht:  bei  fiebernden  oder 
anämisch  gewordenen  Kreißenden  mit  erheblicher  Ptilsbeschleunigung  habe 
ich  wiederholt  beobachtet,  daß  unter  der  Wehe  keine  weitere  Beschleunigung, 
^^elmehr  jedesmal  eine  VerUngsamung  des  voller  werdenden  Pulses  eintrat; 
ako  ist  die  physiologische  Pulsbeschleunigung  bei  der  Wehe  wed/er  sekundär  noch 
reflektorisch,  noch  akzessorisch.  Ich  konnte  auch  gesetzmäßige  Veränderungen 
mit  der  Wehentätigkeit  im  peripheren  Mischblute,  z.  B.  der  Fingerspitzen, 
nachweisen  (28) ;  indessen  führt  uns  das  hier  zu  weit. 

Mit  dem  Tonometer  gelingt  der  Nachweis  leicht  (23),  daß  bei  der  einfachen 
Cervixdilatation  (auch  in  narkosi)  der  Blutdruck  erhöht  wird,  während  gleich- 
zeitig die  Vvlsfrequenz  ansteigt.  Letzteres  beobachtete  ich  auch  bei  einfacher 
und  bei  Ätztamponade,  Atmokausis,  sub  abrasione  mucosae,  sub  enucleatione 
äbromyomatis  polyposi  fundi.  Bei  der  Ausführung  der  Ätztamponade  und 
der  Atmokausis  sah  ich  den  Blutdruck  sinken  und  die  Frequenz  des  kleinen  und 
aussetzenden  Pulses  erst  geringer,  dann  aber  beschleunigter  werden. 

Tabellarisch  verdeutliche  ich  Ihnen  die  Befunde  so: 

Reizung  der  A'orpu^ganglien:  <  Puls  <  Blutdruck  >  Beschleunigung  des  Blutstromes. 

Reizung  der  Cemxganglien:  >  Puls  >  Blutdruck  >  Beschleunigung  des  Blutstromes. 

Ich  füge  noch  hinzu,  daß  die  Reizung  der  Ganglien  im  Septnm  fornico-Dougkuii  post, 
anter  stürmischen  Preß-   und  Respirationserscheinungen  eine   >  Pulsfrequenz  schafft. 

Der  erstangeführte  Tabellenbefund  spricht  vielleicht  angesichts  der  gleichen 
<  Pulsfrequenz  für  die  Analogie  der  Reizerscheinungen  bei  Schwa/ngerschafts- 
und  Nachwehen  (also  primär  vom  Fundus  uteri!),  —  der  zweite  Befund  für  die 
ebenfalls  >  Pulsfrequenz  bei  den  Eröffnungswehen  (CervicaZganglien!). 

Die  Gresamtheit  dieser  gesetzmäßigen,  experimentell  wie  natürlich,  durch 
Auslösung  zustande  kommenden  Vorgänge  können  wir  doch  nur  als  „koordi- 
nierte" bezeichnen;  nur  die  Erregung  des  höheren  Zentrums  ist  eine  „reflek- 
torische". Entstehen  aber  die  Wehen  bei  dem  physiologischen  Geburtseintritt 
spontan,  so  ist  der  ganze  Vorgang  im  angegebenen  Sinne,  soweit  wir  seine  primär 
auslösenden  Ursachen  kennen,  überhaupt  eine  Koordination  verschiedener 
Ereignisse,  von  denen  die  vasomotorischen  in  einer  allgemeinen  Erhöhung  der 
GeisiüwsLndspannung  bei  gleichzeitiger  Erweiterung  der  abdominellen,  möglicher- 
weise nur  der  Beckenarterien,  d.  h.  bei  gleichzeitiger  Erregung  derVaso-Konstrik- 
toren  und  -Dilatatoren  für  das  arbeitende  Organ,  und  bei  entsprechender  Ver- 
engerung der  vom  Uterus  distalen  Arterien,  bestehen. 

Es  hat  Autoren  gegeben,  welche  in  der  h3rperämischen  Auflockerung  der 
Genitalien  allein  die  Ursache  des  Geburtseintrittes  sehen  wollen  —  so  Breisky 
und  KüNEKE  (1,2)  — ,  andere  wieder,  welche  hierfür  neben  dieser  auch  die  er- 
höhte Reizbarkeit  verantwortlich  machen  wollten,  wie  beides  zimial  an  den  Men- 
itruätionsterminen  zusammen  kommt,  —  so  Bossi  (7),  welcher  von  „menstruellen 
Schwangerschaftskrisen"  spricht,  Scanzoni,  Schatz  (1)  und,  mit  der  Einschrän- 
kung einer  gewissen  „Prädilektion"  dieser  Zeit,  stimme  auch  ich  auf  Grund 
von  Blutuntersuchungen  dieser  Ansicht  mit  manchen  anderen  Autoren  zu  (1). 
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Richtig  iflt,  daß  der  eigentlichen  Eröffnungsperiode  tage-  und  wochenlang 
bestimmte  Veränderungen  in  der  Blutmischung  des  Uterus  vorhergehen,  welche 
die  eigentliche  Geburtsarbeit  einleiten.  Die  seither  in  der  Schwangenckft 
hervorgetretene  Kongestion  in  den  Kapillaren  und  das  gleichzeitige  Ansteagen 
höher  potenzierter  Erjrthrozyten  beginnen  beide  abzusinken,  ohne  daß  die 
Resistenz  der  letzteren  leidet  und  bei  nur  mäßig  zunehmender  Stase;  woU 
aber  sinkt  die  Jodaufnahmefähigkeit  des  Hb!  Es  handelt  sich  hier  angesichts 
des  Fehlens  eröffnender  Wehen  noch  nicht  um  Arbeitserscheinungen,  soiuieni 
offenbar  um  die  vasomotorische  Einleitung  zur  Geburt/ 

Wir  dürfen  aber  nicht  vergessen,  daß  diese  Zeit  nicht  so  ganz  „wehenlos" 
ist,  imd  bei  Fällen  mit  ausgeprägteren  „Schwangerschaftswehen''  kamen  die 
gleichen,  wenn  auch  schwächeren  Erscheintmgen  zur  Beobachtung,  ebenso 
wie  Reflexsymptome  von  Seiten  des  Darmtraktus.  Daß  es  sich  aber  hierbei 
in  dem  ganzen,  individuell  verschieden  langen  und  verschieden  deutlich  aus- 
geprägten Vorstadium  zur  Geburt  um  allgemeine  vasomotorische  Yoigange 
handelt,  ging  mir  daraus  hervor,  daß  am  peripheren  Mischblute  der  Finger- 
kapillaren  jetzt  schon  die  gleichen  gesetzmäßigen  Veränderungen  bemerkbar 
wurden,  wie  in  der  späteren  Zeit  der  „Vorwehen".  Die  genauere  Aufzählung 
dieser  Charakteristika  würde  hier  zu  weit  führen  und  hat  einen  mehr  wissen- 
schaftlichen  als  praktischen  Wert  (28).  Wir  entnehmen  nur  daraus,  daß  die 
einleitenden  vasomotorischen  Geburtsvorgänge  tatsächlich  den  ganzen  Orga- 
nismus beherrschen  und  nicht  in  dem  Sinne  zu  deuten  sind,  daß  sie  nur 
eine  einfache  Auflockerung  der  Genitalien  darstellen. 

Sehr  wahrscheinlich  will  es  ims  scheinen,  daß  diese  allgemeinen  Vorgänge 
den  Geburts-  und  Wehenmechanismus  anregen,  in  Aktion  versetzen,  und  daß 
dann  unter  diesem  angeregten  Innervationsmechanismus  auch  die  rein  lokale 
Hyperämie  ausgeprägter  und  konstanter  mit  einer  jeden  weiterhin  lokal  und 
aiUomatisch  zustande  kommenden  Fimduskontraktion  auftritt. 

Wir  können  dieses  Zusammenwirken  deutlich  bei  pathologisch  gesteigerten 
„Schwangerschaftswehen"  beobachten,  welche  die  Erscheinung  des  Aboitus 
oder  Partus  immaturus  imminens  zuwege  bringen.  Fälle  von  GraviditAS 
uteri  hypoplastici,  von  Icterus  recidivus  graviditatis  levis  et  gravior  (haud 
gravissimus)  (31),  von  Zirkulationsstörungen  bei  Vitium  cordis,  hochgradiger 
Phthise  u.  ä.  Gravider  liefern  solche  Beobachtungen  drohender  Fruchtaus- 
stoßungen, zumal,  wenn  die  Schwangeren  wochen-  und  monatelang  sich  schonen 
und  sogar  dauernder  Bettruhe  pflegen  können,  anders  kommt  es  hier  nicHt 
selten  zum  wirklichen  Abort.  Immer  aufs  neue  kehren  —  mit  den  Men- 
struationsterminen auftretend  —  Gruppen  schmerzhafter  Funduserhärtungen 
wieder,  imd  jedesmal  ergibt  die  Untersuchung  eine  Auflockerung  und  Er- 
weiterung des  Halskanales.  Mit  dem  Abklingen  der  motorischen  Erschei- 
nungen verschwindet  auch  jedesmal  die  erweichende  Hyperämie! 
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Hierfür  einigennaßen  erklärend  wirken  die  Experimente  von  v.  Basch 
und  Hoffmann  an  trachtigen  Hündinnen;  wurden  die  Nervi  sacrales  gereizt, 
80  wurde  die  Portio  kürzer  und  breiter,  —  wurden  die  Plexus  hjrpogastrici 
gereizt,  so  verjüngte  sie  sich  und  wurde  spitzer;  erstere,  welche  gleichzeitig 
die  Längsmuskularis  versorgen,  sind  also  depressorischer  Natur,  —  letztere, 
wirken  auf  die  Bingsmuskularis  und  gleichzeitig  pressorisch. 

Wir  haben  hier  also  zwei  Nervenbahnen,  welche  beide  gleichzeitig  moto- 
risch und  vasomotorisch  wirken  imd  deren  Effekte  nebeneinander  auftreten 
können;  die  Nn.  sacrales  wirken  erweiternd  und  hjrperämisierend  (auflockernd), 
die  Plexus  hypogastrici  für  sich  allein  regen  die  Eontraktion  an  und  mindern 
den  BlutzufluB.  Wirken  sie  zusammen  unter  Yorantritt  der  Erregung  der 
ersteren,  so  erhalten  wir  das  Funktionsbild  einer  beginnenden  Wehe;  denn  die 
Plexus  hj^ogastrici  wirken  auch  auf  den  Fundus  uteri,  demnach  (z.  B.  auf 
den  faradischen  Strom)  hier  wehenerregend,  welche  Wirkung  nach  vorheriger 
intravenöser  Injektion  von  0,3  Styptol  unterbleibt  (41). 

Man  kann  hier  von  einer  Art  aktiven  Antagonismus  zwischen  Fundus-  und 
CoUmninnervation  sprechen.  Die  von  mir  eben  geschilderten  Vorgänge  weisen 
lebhaft  hierauf  hin.  Breisky  deutete  sie  schon  in  dieser  Weise;  Duncan 
hat  sich  neuerdings  zugunsten  einer  derartigen  antagonistischen,  d.  h.  also 
auch  für  die  Oervixerweiterung  aktiven  Innervation  des  kreißenden  Uterus, 
wie  bei  anderen  der  Exkretion  dienenden  glattmuskeligen  Hohlorganen,  aus- 
gesprochen. 

Die  entwicklungsgeschichthchen  und  die  einfach-,  wie  vergleichend-ana- 
tomischen Untersuchungen  von  Werth  und  Grusdew,  Keiffer  und  Keitler, 
HoRROCH  (1,3),  welche  uns  über  den  Muskelfaserverlauf  und  deren  gruppen- 
weises Entstehen  im  Anschluß  an  bestiiomte  Nervenbahnen  orientiert  haben, 
sprechen  gleichfalls  zugunsten  der  aktiven,  und  zwar  im  Zusammenhang  mit 
den  Funduskontraktionen  antagonistisch  aktiven,  Erweiterung  sogar  des 
äußeren  Muttermundes. 

Beim  nicht  graviden  Organe  läßt  sich  die  aktive  Distraktion  des  inneren 
Muttermundes  gleichfalls  beobachten.  Bei  sensiblen  Individuen  oder  bei  Endo- 
metritis trifft  man  ab  und  zu  Organe,  bei  denen  die  Sonde  den  inneren  Mutter- 
mund nicht  passiert;  plötzlich  gleitet  sie  —  ohne  weiteren  Druck  —  glatt  hin- 
durch. Bei  hjrpoplastischen  anteflektierten  Uteri  gelingt  es  zuweilen  nicht,, 
den  Dilatator  durch  den  inneren  Muttermund  hindurchzubringen;  die  Ursache 
liegt  in  Klappenbildungen,  welche  die  Dilatatorspitze  auffangen.  Da  das 
Sondieren  hierbei  sehr  schmerzhaft  ist  und  durch  Spasmus  noch  mehr  wird, 
habe  ich  mir  so  geholfen,  daß  ich  einen  Laminariastift  in  den  Cervicalkanal 
UfUerhaß)  des  inneren  Muttermundes  einführte;  am  folgenden  Tage  war  der 
innere  Muttermund  erweitert,  leicht  passierbar,  der  Uterus  gestreckt,  auf- 
gelockert, vertieft.  Es  war  hier  also,  ohne  direkte  mechanische  Erweiterung, 
der  ganze  erweiternde  Wehenmechanismus  atUomatisch  ausgelöst  worden. 
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Kurze  Laminariastifte,  5 — 6  cm  lang,  bringen,  in  den  inneren  Muttermimd 
sowohl  des  graviden,  wie  des  nicht  graviden  Uterus  angeführt,  sehr  leicht 
Spasmen  zuwege,  welche  von  einer  Erschlaffung  des  inzwischen  vertieften 
Caviim  uteri  begleitet  sind.  Solche  Stifte  ragen  nur  wenig  mit  ihrem  Kopfe 
über  den  stark  einschnürenden  Ring  hinauf;  die  Einschnürung  kann  so  heftig 
sein,  daß  der  Stift  bei  den  Extraktionsversuchen  zerfasert  wird  und  daß  schHeß- 
lich  sogar  eine  Eolpometrotomie  nötig  wird,  um  ihn  zu  befreien.  In  solchen 
Fällen  verursacht  der  Stift  die  heftigsten  Koliken,  Blasentenesmen  und  Er- 
brechen. 

Diese  Erregung  eines  Spasmus  mit  allen  fatalen  Begleiterscheinungen 
unterbleibt  oder  tritt  in  sehr  seltenen  Fällen  auf,  wenn  lange  Laminariastifte, 
zwischen  8 — 10  cm  lang,  eingeführt  werden;  dieser  quoad  dolores  gümtigat 
Effekt  kommt  sowohl  bei  dem  nicht  graviden,  wie  bei  dem  (früh-)graTiden 
Organe  zustande.  Die  direkte  Reizwirkung  auf  das  eigentliche  Corpus  uteri,  auf 
die  Jun^ii^muskularis  zeigt  sich  hier  als  die  den  physiologischen  Wehet^rehtn 
naher  stehende/  Der  gleichzeitig  auf  den  Isthmus  toie  auf  den  Fundus  uteri  aus- 
geübte Reiz  bringt  v^üerhin  allseitige  FunduskontTakdonen  einerseits,  Erschki- 
fung  und  Erweiterung  des  „inneren  Muttermundes'^  andererseits  zuwege. 
äußerst  selten  aber  Spasmus  orificii  mit  Erschlaffung  des  Fundus. 

Diese  Beobachtung  ist  es  unstreitig  toert,  in  praxi  berücksichtigt  zu  werden! 
Hiervon  später! 

Zunächst  wollen  wir  uns  kurz  vergegenwärtigen,  was  wir  betreffs  der  ßeiz- 
lokalisationen  des  Uterus  überhaupt  wissen.  Das  isolierte  (4, 19, 39)  Organ  vermag 
einen  regelrechten  Wehenrhythmus  hervorzubringen.  Das  gleiche  beobachten 
wir  bei  Myelitis  transversa  lumbahs  (4).  Folglich  bedarf  der  Uterus  der  zentralen 
Nervenbahnen  nur  ztur  zentripetalen  Leitung  und  zur  Zuleitung  von  Reiien, 
deren  Regulierung  dann  den  I7teni«ganglien  zufällt.  Analog  stellte  R.  Magnus  (22) 
am  Darme  fest,  daß  Automatic,  Rhythmizität  und  refraktäre  Periode  in  die 
AuERBACHschen  Plexus  verlegt  sind,  während  für  die  Erregungsleitung  andere 
nervöse  Bahnen  genügen.  Die  Erregtmgszuleitung  kann  einen  Dauemiz 
bringen,  durch  den  Plexus  wird  er  rhythmisch  weitergegeben! 

Bei  Operationen  und  durch  Experimente  ist  die  Reizungsfähigkeit  des 
Corpus  uteri  als  in  der  Muskularis  und  im  Subserosium  liegend  gefunden; 
die  Empfindlichkeit  des  Perimetrium  ist  erwiesen,  ebenso  des  Endometrium 
fundi  uteri,  wenngleich  letzteres  unter  gesunden  Verhältnissen  weniger  empfind- 
lich ist.  Setzen  wir  einen  Reiz  an  den  Isthmusteil  einer  Tube,  so  entsteht  hier 
eine  Kontraktion,  die  sich  peristaltisch  über  den  Uterus  bis  zum  inneren  Mutter- 
mund fortpflanzt;  wir  beobachten  auf  diese  Weise  also  eine  peristaltische 
Bewegung  (Werth,  Schatz,  Spiegelbero).  K.  Sohböder  ließ  eine  gleiche 
Bewegung  von  dem  Bauchdeckenansatze  eines  Ligam.  rotundum  aus  entstehen, 
Werth  von  den  Ligg.  lata  aus.  Aber  dann  sah  Werth  auch  wieder  bd  der 
Extraktion  des  Kindes  aus  dem  durch  Kaiserschnitt  eröffneten  Uterus  keine 
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Peiistaltik,  sondern  eine  allseitige  Kontraktion  nach  Entf^nung  der  elastisehen 
Ligatur  auftreten;  desgleicKen  Aölpeld  u.  a.'  Ate'  Werte  nach  Ausstoßung 
der  Frucht  seine  Hand  in  die  Gebärmutter  einführte,  fühlte  er  den  untersten 
Teil  zuerst  sich  kontrahieren,  während  der  Fiindps  schlaff  war;  dann  stieg 
dieser  Eontraktionswulst  aufwärts,  während  der  untere  Teil  erschlaffte. 

Meine  in  analoger  Weise  angestellten  intrauterinen  Versuche  (1)  ergaben 
etwas  andere  Bekinde,  aus  denen  ich  auf  eine  allaeüige  Kontraktion  nach 
der  automatischen  aktiven  Erweiterung  des  inneren  Muttermundes  schließen 
mußte,  zwischen  welchen  beiden  Vorgängen  ein  Zunschenstadium  lag,  während 
welcher  Zeit  sich  der  Uterus  mit  einem  mittleren  Tonus  kuppdfanmg  auf- 
richkle  ohne  Veidiokung  der  Fonduswand. 

Da  alle  diese  Experimente  aber  außerhalb  der  physiologischen  Vorbe- 
dingongen  zustande  kommen,  so  können  sie  uns  über  den  Entstehungsort  der 
Wehe  und  deren  Verlauf  nur  vermutungsweiße  Auskimft  geben.  Wohl  aber 
klaren  sie  ims  darüber  auf,  daß  der  Wehenreiz  in  jedem  Teil  des  Uterus,  auch 
speziell  des  Corpus  und  Fundus  uteri,  einsetzen  kann  und  daß  die  entstandene 
Eontraktion  sich  dann  über  das  ganze  Organ  ausdehnt.  In  jüngster  Zeit  be- 
obachteten Franz  (16/17)  und  Kurdinowski  (18/19,  39,  40)  mittels  der 
ENQSLMANNschen  Snspensionsmethode  die  sribständigei,  zumal  auf  thenniselüe 
Wechselreize  eintretenden  und  in  rhythmischer  Folge  verlaufenden  Kontraktionen 
derUterusAömer,  an  denen  vor  allem  die  breiten  Mutterbänder  selbständig  par- 
tizipierten. Auch  diese  Forscher  stellten  fest,  daß  diejenigen  Gifte,  welche 
die  6e/a/ßwandungen  direkt  oder  vasomotorisch  wie  das  Chinin  beeinflussen 
(Ergotin,  Adrenalin),  auch  den  größlen  Einfluß  auf  die  Wehenerregunf  haben^ 
die  rein  nervös  wirhenden  hingegen  nidUf 


Nach  allen  unseren  seitherigen  Betrachtungen  ist  es  nur  logisch  und  rationeil, 
wenn  wir  entweder  stets  von  vornherein  den  wehenerregenden  Beiz  so  applizieren, 
daß  neben  dem  inneren  MuUenminde  auch  der  Fundus  uteri  da/eon  betroffen  unrd, 
oder  wenn  wir  wenigstens  sofort  bei  der  Erkennung  der  fehlerhaften,  spasmuser- 
regenden  Wirkung  des  Cervixreizes  den  letzteren  durch  einen  (mechanisch  oder 
Aermisch  oder  vasomotorisch  wirkenden)  Fundusreiz  ergänzen  oder  gar  ersetzen. 

I.  Wdche  Methoden  haben  wir  zur  alsbaldigen  Erkennung  der  fehlerhaften 
Wekenwirkungf 

n.  welche  Methoden  haben  wir  zur  Erregung  geeigneter  Funduswehenf 

Um  die  Sehwierigkeiten  zn  illustrieren,  zanächst  ein  paar  Beispiele! 

1.  FaM.  Im  8.  SchwangerBchaftsmonate  wird  wegen  Blutungen  bei  Placenta  praevia 
ein  Metreuiynter  ohne  Zug  eingelegt.  Nach  östündigen,  heftigsten  Schmerzen,  vornehm- 
lich im  Kreuze,  wird  der  Ballon,  der  nicht  tiefer  getreten  war,  forciert  hindurchgezogen. 
Dtr  Obmoftllnmal  war  trotz  jener  heftigsten  „Schmerzen'^  noch  uneiUfaUet,  der  innere 
^ivtlsnnoiid  sfostisck  kontrahiert.  Sobwierige  Wendung  nadi  Bbaxtok  Hioks.  Gleieh- 
wohl  noeh  WBÜeie  11  Stooden  lang  vöUigee  AuBsetsen  der  Wehen;  dann  Chinin,  worauf 
Wehen;  Extraktion. 
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2.  FaXL  Travaü  insemiUe:  naoh  Wechfleldiuchen  (je  18  und  45  bis  fiO<»  C  vieda- 
holt  alterniereiid)  wird  bei  einer  im  5.  Monate  graviden  Herzkranken  ein  Ifelzeiilynter 
(mit  Zug)  eingelegt.  Die  Fat.  hat  aofler  ein  wenig  Ziehen  im  Leibe  and  Kreuzweh,  „wie 
bei  der  Periode*\  keine  Schmerzen.  Der  Ballon  wird  in  die  Soheide  geboren;  die  Fracht- 
blase  folgt  unmittelbar  aus  dem  erweiterten  Muttermunde,  und  bald  darauf  das  ganze  'EL 

3.  Faü,  Unter  ötägigen  Weohselduschen  und  schwachen  Wehen  ist  der  Kopf  doer 
36wÖGhigen  Frucht  in  das  Becken  eingetreten,  während  sich  der  Oervicalkanal  bei  stehender 
Vorwasserblase  im  oberen  Drittel  entfaltet  hat.  Der  äußere  Muttermund  ist  ffir  &am 
Finger  durchgängig;  die  linke  Wand  des  Kanales  verlauft  kontinuierlich  glatt;  leehtB 
hingegen  hat  sich  ein  deutlicher  Halbring,  klappenformig,  gebildet:  es  handelt  sich  mn 
keine  Narbe,  sondern  oHenbar  um  einen  halbseitig  ausgebildeten  MüLLEBschen  Ring. 
Da  es  sich  hier  um  eine  Ipara  und  um  ein  allgemein  und  geradverengtes  rhachitischesBedL«! 
handelte,  so  wurden  zur  Steigerung  der  Wehen  zwei  Bougits  hoch  hinausgeschoben,  wonol 
kräftige  FunduskontraktionMi  eintraten  und  die  Creburt  beendeten. 

Bei  einer  zweiten  künstlichen  Entbindung  in  der  36.  Woche  genügten  48tttndig  wieder- 
holte Wechaditiechen  an  nur  einem  Tage,  um  am  folgenden  Morgen  die  Geburt  zu  voIleDden. 

4.  Faü,  Fall  von  3wöchiger  Übertragung  einer  Frucht  bei  einer  lUgravida  (letzt- 
malig Abortus).  Wehenenegung  durch  4tägige  Wechsdduscken,  Prompte  Steigenmg 
der  Wehen  durch  Darreichung  von  3mal  0,5  g  (Chinin  mit  1 V2 — ^2stündigen  Pausen ;  Spontan- 
geburt. 

6.  FaXL  Bei  einer  im  6.  Monate  Plurigravida  führt  die  Metieuryae  ohne  Zng  nun 
Spasmus  orificii  intemi.  Nach  Einlegung  von  zwei  Bougiea  und  Darreichung  von  1— Münd- 
lich 0,1—0,2  g  Chinin  war  die  Geburt  in  8  Stunden  beendet,  indem  nach  2  Stunden 
kräftige,  regelmäßige  Funduskontraktionen  austreten  waren. 

6.  Faü.  Nach  Präparierung  mit  2tägigen  Wechselduschen  wurden  bei  einer  Ilgrayida 
mit  verengtem  Becken  und  hochgradig  entwickelten  Phlebektasien  zwei  Bougiea  eingeführt 
Keine  oder  schwache,  bald  wieder  aussetzende  Funduserhärtungen.  Auch  Cfttntndar- 
reiohungen  (8mal  0,2  g  2stündlich)  schienen  nichts  zu  ändern.  Als  nach  2  Tagen  die 
Soheidengaze  entfernt  wurde,  war  der  Muttermund  gleichwohl  kleinhandtellergroB,  der 
Oervioalkanal  entfaltet,  die  Vorwasserblase  schlaff  in  demselben;  der  Kopf  im  Becken, 
während  ich  bei  Beginn  der  Prozeduren  ihn  links  vom  Nabel  fand.  Nach  Sprengong  der 
Fruchtblase  rasche  Wehenfolge  und  Geburt  innerhalb  2V8  Stunden.  Lebendes  Kind, 
2830  g. 

7.  Faü,  Fruchtblasensprung  vorzeitig  am  rechtzeitigen  Geburtstermine.  Sistiezen 
der  Wehen.  Wechselduschen  ein  paar  Tage  lang;  Wehen  beginnen  und  pausieren  wieder. 
Nach  Darreichung  von  3mal  0,4  g  Chinin  2stündlich  promptes  Einsetzen  der  Wehen  und 
Geburt  bei  der  Pluripara  innerhalb  3  Stunden. 

8.  Faü,  Nach  3tägigen  Wechselduschen  Einführung  zweier  Bougiea  bei  einer  Ilgia' 
viden  Nephritika  im  7.  Graviditätsmonate:  schwache  Wehen;  keine  Entfaltung  des  Cer- 
vicalkanales.  Neueinfuhrung  zweier  Bougies,  worauf  prompte  Wehen  imd  Geburt  nach 
18  Stunden. 

9.  Faü.  Einführung  zweier  Bougies  bei  einer  Pluripara,  bei  der  nach  profusen  Blu- 
tungen der  Fötus  im  6.  Monate  abgestorben  war.  Kaum  Wehen.  Nach  2  Tagen  J^nKV^' 
rung  der  zwei  Bougies,  worauf  nach  2  Stunden  Blasensprung.  EQerauf  prompte  Wehen; 
Ausstoßung  nach  Vs  Tag. 

10.  Faü,  Bei  einer  Influenza-Pyelonephritis  wird  nach  mehrwöchigem  Zuwarten 
wegen  immer  wiederkehrendem  Fieber  und  Verfall  der  Igravida  im  6.  Monate  der  Partus 
immaturus  nötig.  Nach  2tägigen  Wechaddwchen  Wehen  und  prompte  Ausstoßung  des 
Fötus  und  der  Placenta. 
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11.  FalL  Bei  42jähriger  Ilpara  wegen  rhaoh. -plattem  Becken  (Conj.  diag.  11^/2  cm) 
Einleitung  einer  um  2  Wochen  verfrühten  Geburt.  Hochgradige  Neurasthenika.  Mehr- 
tägige WechBelduaohen  mit  Ghinindarreichung  nahezu  erfolglos.  Vergeblicher  Versuch 
Bougies  einzuführen;  Kopf  zu  fest  im  Beckeneingang.  Metreuryse  des  aufgelockerten  und 
etwas  erweiterten  Halskanales.  Heftige  apa&^ische  Wehen,  zumal  des  rechten  Fundushomes 
mit  Deztropodtio.  Keine  Zuganwendung.  Nach  Entfernung  des  Ballons:  MüLLBBscher 
Bing  noch  gut  erhalten ;  tiefer  eingehend  fühlt  man  an  der  vorderen  und  hinteren  gedehnten 
horizontalen  Uteruswand  einen  ringförmigen  Wulst  (Orificium  itilemum),  oberhalb  dessen 
die  üteruswand  wieder  weiter  verdünnt  und  schlaff  {t, Unteres  Korjmssegmeni^*),  Ein- 
legung von  6  kurzen  Bougies  und  Jodoformgaze  intracervical.  Heftige  spastische  Wehen, 
Komal  des  linken  Fundushomes  diesmal  mit  Sinistropositio.  Chinin  reguliert  die  Wehen 
nicht  (0,4  g  dreistündlich).  Inzwischen  Blasensprung.  Keine  Änderung  des  SfCLsmus, 
Alles  entfernt;  Oervix  nicht  entfaltet,  wohl  aber  für  die  Hand  passierbar.  Schwierige 
Wendung  in  Narkose;  noch  schwierigere  Extraktion  und  WiNOKELsche  Kopf-Expression 
^nes  3800  g  schweren  lebenden  Kindes. 

12.  Faü,  Bei  36jähriger  IXpara  mit  allgemein  und  geradverengtem  rhachitischem  Becken 
(W^/^emO(m\,^Ag,)  und  doppeltem  Promontorium  im  9.  Monate*(zu  spät  gemeldet,  Wunsch 
nach  lebendem  Kind,  8  Kinder  tot)  Wehenerregung  durch  Wechselduschen  nahezu  erfolglos. 
3  Bougies  eingelegt;  geringe  Wehen.  Am  folgenden  Tage  spontaner  Blaaensprung.  In 
der  Nacht  erst  heftige  Wehen  begonnen.  Gervix  entfaltet;  Kopf  seitlich  abgewichen  und 
Herztone  erloschen  (Sfache  Nabelschnurumschlingung),  Arm  vorliegend.  Perforation, 
Extraktion  (48  cm). 

Die  Fälle  sollen  keine  Typen  sein,  und  am  allerwenigsten  ideale  Verhält- 
nisse hinBichtlich  der  verbrauchten  Zeit  darstellen;  ich  habe  sie  lediglich  als 
Beobachtungsfälle  regellos  ausgewählt,  um  Ihnen  die  Mannigfaltigkeit  und 
Unberechenbarkeit  der  einzelnen  Methoden  als  solche  zu  zeigen.  Und  dann 
wollte  ich  Ihnen  vor  allem  damit  demonstrieren,  daß  wir  imstande  sind^  den 
Vorgang  abzukürzen,  wenn  wir  die  Methoden  wechadn,  und  zwar  rechtzeitig 
wechseln.  Die  Wahl  der  Ersatzmethode,  darf  aber  nicht  so  ganz  beliebig 
sein,  sondern  muß  auf  die  Erzielung  prompter  Fundus^thAH  imd  auf  die 
Yermeidung  eines  Spasmus  orificii  intemi  hinwirken. 

Die  Bougierung  führt  ebenso  selten  wie  die  Einführung  langer  Laminaiia- 
stifte  in  wenig  vergrößense  Uteri  zu  Spasmen;  bleibt  der  Erfolg  hier  negativ, 
so  handelt  es  sich  um  eine  einfache  Atonie  der  ganzen  Gebärmutter.  Sie  sehen, 
hier  müssen  wir  den  Reiz  steigern.  Steigern  wir  den  Reiz  aber  bei  dem  negativen 
Kesultate  der  Metreuryse,  so  erhalten  wir,  da  es  sich  hier  um  eine  mangelhafte 
Fortleitung  und  Auflbreitung  der  zirkumskript  bleibenden  imd  lokal  zu  heftigen 
Wirkung,  i.  e.  um  einen  Spasmus  handelt,  ein  noch  fehlerhafteres  Resultat! 
Die  Metreuryse  können  wir  also  nicht  steigern;  wir  müssen  sie  durch  eine 
andere  Methode  ersetzen. 

Aus  obigen  empirischen  Beispielen  ersehen  Sie  schon,  daß  die  Bougierung 
zweckmäßig  gesteigert  wird  durch  eine  Auswechselimg  der  Bougies,  auch  durch 
eine  weitere  Vermehrung  derselben,  sodann  durch  die  Blasensprengung,  endlich 
durch  Darreichung  von  Chinin.  Kommen  Sie  dann  wirklich  in  ganz  extrem 
seltenen  Fällen  gleichwohl  nicht  zum  Ziele,  so  ist  doch  allemal,  eben  weil  kein 
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Spasmus  eintritt,  die  Auflockerung  und  Erweiterung  des  inneren  Muikrmmia 
so  weit  gefordert,  daß  Sie  bei  hochBtehendem  Kopfe  die  Wendung  ausfuhren 
können,  stets  aber  durcb  Metreuryse  leicbt  eine  genügende  Erweiterung  far 
jeden  Eingriff  oder  für  die  fernere  Spontanentwickelung  herbeiführen  kommen. 

Ich  trete  also  entschieden  für  die  Beibehaltung  der  Bougierung  ein,  ohne 
aber  irgendwie  die  Metreuryse  schmalem  zu  wollen.  Sehen  wir,  daß  die  Metreu- 
ryse spasmuserregend  wirkt  oder  daß  sie  —  bei  einiger  Er&hrung  werden  Sie 
nach  dem  anfangs  Gesagten  viele  Falle  schon  von  vornherein  ausschalten  lernen. 
—  voraussichtlich  Spasmus  erregen  wird,  so  wählen  wir  die  Bougiermethode, 
und  zwar  bringen  Sie  so  viele  Bougies  und  so  hoch  hinauf,  wie  Sie  es  mit  Vor- 
-sieht  vermögen.  Sollten  sich  dieselben  dabei  lodcken  oder  in  Windungen  legen, 
so  erhöht  dieses  vermöge  der  Federung  ihre  Wirkung. 

In  vorzüglicher  Weise  nicht  nur  anregend,  sondern  auch  bei  Spasmen  regu- 
lierend auf  die  J^tmdutfkontraktionen  wirkt  das,  gleichzeitig  vasomotorich  be- 
einflussende, Chinin  in  Dosen  von  0,2 — 0,5  g  in  rascher  Folge  (1 — Sstündlich). 
Sie  können  es  al9o  auch  neben  der  Metreuryse  geben;  die  besten  Dienste  tut  es 
hier,  wenn  Sie  es  von  dem  Wehenbeginne  an  gleich  darreichen,  um  mit  der 
gleichzeitigen  Funduserregung  dem  Entstehen  eines  Spasmus  zuvorzukonuntm. 

Überhaupt  ist  es  durchaus  rationell  imd  demnach  nützlich  imd  kaum  ab 
Zeitvergeudung  zu  bezeichnen,  wenn  Sie  den  physiologischen  Gang  einer 
€reburt  auch  in  dem  Sinne  nachahmen,  daß  Sie  zunächst  die  Beizungsfikig- 
heit  der  Genitalnerv^n  erhöhen,  wie  es  am  zweckmäßigsten  durch  die  Weditd- 
duschen  geschieht.  Ich  schicke  diese  mit  Vorliebe  in  Fällen,  bei  denen  es  nieht 
auf  Eile  ankommt,  voraus.  Die  Geburt  damit  vollenden  zu  woHen,  versagt 
meistens,  —  versagt  sogar  meist  in  den  ersten  Monaten,  wenn  nicht  gerade 
ein  hoher  Falldruck  damit  verbunden  ist,  und  der  ist  unter  allen  Umständen 
stets  zweckwidrig  und  geradezu  gefährlich  in  Händen  des  Pfl^eperson^. 

Den  Bienenstich  als  primäre  Methode  anzuw^iden  hidite  ich  in  der  zw^en 
Hälfte  der  Schwangerschaft  für  bedenklich;  wir  berauben  uns  des  besten 
natürlichen  Eröffnungsfaktois  und  schaffen  dafür  die  Gefahr  der  aazendierend«! 
Infektion  und  die  eventuelle  Unmöglichkeit,  das  Kind  zu  wenden  und  zu 
extrahieren,  oder  andererseits  mittels  des  Forceps  herausziuiehen,  sobald  die 
erhofften  Wehen  bei  geschlossenem  Cervicalkanale  doch  nicht  eintreten. 
VON  Herff  (21)  hat  sich  in  dankenswertester  Weise  mit  dieser  Methode  in  den 
leti^ten  Jahren  eingehend  beschäftigt,  aber,  wie  er  selbst  sagt,  trotz  der  treff- 
lichen Resultate  doch  im  wesentlichen  mit  der  Absieht,  ein  Material  zu  sdiaffen, 
nach  dem  man  über  die  Folgeerscheinungen  des  Blasenstiches  in  Zuknnft 
sicher  zu  urteilen  vermöchte.  Wormser  (20)  empfiehlt  die  Methode  speziell 
für  den  4.  imd  5.  Monat;  im  aUgemeinen  kann  ich  dem  zustimmeo,  aber  den 
im  Ausräumen  vor^schrittener  Eier  Ungeübten  möchte  ieh  doch  warne»; 
der  oben  angeführte  Fall  von  langer  Ausziehung  des  unteren  Uterins^^mentes 
nach  wochenlang   vorher   erfolgtem  Wasserabflüsse   eines  Smonatigen  Eies 
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gehörte,  was  die  Ausräumung  anlangt,  bei  der  sckwer  zu  narkotiflierenden 
Morphinistin  und  dem  Spasmus  orificii  intemi  zu  den  schwersten  Eingriffen, 
die  ich  in  dieser  Art  habe  machen  müssen.  Man  kann  zu  einer  Colpo-Metro- 
tomia  anterior  gezwungen  werden,  die  imter  jenen  Umstanden  nahezu  unaus- 
führbar gewesen  wäre. 

Aber  nach  schon  erfolgter  Auflockerung  und  begonnener  Erweiterung  des 
inneien  Muttermundes,  wie  sie  gerade  bei  der  Bougierung  glatt  zustande  kommen, 
ist  der  Fruchtwasserabfluß  ein  treffliches  Mittel  zur  weiteren  Wehenanregung. 

Den  Anhängern  der  „reinen  Bougiermethode^^  muß  ich  entgegenhalten, 
daß  dieselbe  mir  unter  Umständen  zu  langweilig  und  schließlich  ebensowenig 
unbedenklich  ist,  wie  eine  zu  lange  ausgedehnte  Metreuryse.  Die  Patientinnen 
von  heute  haben  auch  meist  aus  sozialen  und  äußeren  Gründen  nicht  so  viel 
Zeit  und  Geduld,  um  wartend  zu  liegen.  Warum  auch?  Aus  dem  Gresagten 
ersehen  Sie,  daß  in  durchaus  unschädlicher  Weise  die  Methode  kombiniert 
weiden  kann,  sogar  ohne  daß  die  „Prinzipiellen''  von  der  Bougiermethode 
abzuweichen  brauchen;  der  einfache  Wechsel  oder  die  Vermehrung  der  Bougies, 
die  Hinzufügung  von  Chinin  oder  Blasenstich  genügen.  Das  Einlegen  des 
Metreurynter  in  die  gesprungene  oder  gesprengte  Vorwasserblase  ist  von  vor- 
züglicher Wirkung. 

Allen  wehenerregenden  Mitteln  außerordentlich  schlecht  zugänglich  sind 
die  Uteri  Multiparer  mit  Myometritis  oedematosa,  zumal  solche  Organe,  welche 
UTBprünglich  hypoplastisch  angelegt  gewesen  sind  oder  viele  Aborte  durch- 
gemacht haben  und  stets  im  Zustande  der  Subinvolution  geblieben  sind. 
Ich  will  Ihnen  einen  solchen  Fall  als  Beispiel  vorführen. 

Eine  hochgradig  anämische  32jährige  Xlgravida,  Phthisika,  ist  so  herontergekommen,- 
daß  der  Hansarzt  die  Fortführung  dieser  Schwangerschaft  angesichts  der  stetigen  Ge- 
wichts-^ Schlaf-  und  Appetitabnahme  für  äußerst  gefährdend  ansah  und  die  Unterbrechung 
anriet.  Die  letzte  Schwangerschaft  hatte  spontan  mit  Abort  geendet,  dessen  Reste  von 
mir  ausgeräumt  worden  waren  wegen  profusen  Blutungen.  Fast  alle  vorherigen  Nieder- 
känjfte  und  zwei  Fehlgeburten  hatten  mit  schweren  Nachblutungen  abgeschlossen  und 
in  den  Zwischenpausen  war  die  Frau  von  2 — Swöchentlichen  Menorrhagien  heimgesucht 
worden.  Bald  nach  der  Ausräumung  begannen  die  Metrorrhagien  e  subinvolutione  uteri 
anfe  neue,  so  daß  beschlossen  wurde,  den  Uterus  der  Atmokausis  zu  unterziehen.  Bei 
der  Dilatation  verschwand  ein  fingerdicker  FarrsoHsoher  Dilatator  im  Cavum  uteri  und 
weiter,  ohne  die  geringste  Empfindung  einer  durchbohrten  resistenteren  Partie  hervor- 
zurafen;  daß  die  Üteruswand  durchbohrt  sei,  ließ  sich  leicht  durch  das  stetige  Weiter- 
gleiten und  das  deutliche  Durchtasten  von  den  Bauchdecken  aus  nachweisen.  Also  wurde 
nicht  ausgedampft,  sondern  tamponiert.     Hiemach  gute  Involution. 

IVs  Jahr  später  war  die  erwähnte  11.  Schwaagenohaft  bis  zum  7.  Monate  gediehen. 
Zuerst  Weohselduschen:  ^olglos  quoad  dolores.  Nach  3  Tagen  Kinfiihrung  zweier  Bougies: 
Einzehie  Wehen  und  Kreuzweh  4  Tage  lang,  etwas  mehr,  nachdem  am  3.  Tage  Chinin 
gegeben  worden  war. 

Am  4.  Tage  Bougies  entfernt;  Cervicalkanal  unverkürzt,  innerer  Muttermund  kaum 
für  2  Singer  durchgängig;  Bbaxton  HiCKSsche  Wendung  nach  Blasensprengung  mißlingt 
uigesichts  Spasmus  orificii  intemi  und  Untunlichkeit,  die  Fat.  zu  chloroformieren;  Ein- 
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legen  eines  größeren  Geigen-Metretuynters  mit  Zug,  dazu  Chinin  (&  0,1  g  SBtändiicli): 
erst  nachts  treten  kräftigere  Wehen  auf,  die  aber  auch  erst  im  Laufe  des  Vormittag  den 
Ballon,  dann  das  36  cm  lange,  lebende  Kind  in  Schadellage  zutage  fördern. 

Wir  dürfen  also  nicht  diese  oder  jene  Methode  als  die  ideale  und  beste  be- 
zeichnen, sondern  wir  müssen  individuell  aussuchen  und  dann  im  Verlaufe 
des  Eingriffes  rechtzeitig  und  möglichst  bald,  d.  h.  sobald  der  entstehende  Wehen- 
mechanismus  einen  fehlerhaften  Verlauf  anzunehmen  droht,  mit  der  gewählten 
Methode  abbrechen  und  dieselbe  entweder  durch  eine  andere,  individuell 
zweckmäßiger  angepaßte  ersetzen  oder  zu  der  ersteren  hinzukombinieien. 


Die  zweite  Frage,  die  wir  vorhin  angestellt  hatten,  wäre  an  der  Hand 
dieser  unserer  bisherigen  Kenntnisse  beantwortet;  die  erste  Frage  y,weldie 
Methoden  haben  toir  zur  alsbaldigen  Erkennung  der  fehlerhaften  Wehenwirkungt 
wollen  wir  gleichfalls  zu  lösen  versuchen. 

Für  rein  wissenschaftliche  Untersuchungen  und  Experimente  sind  wir  in 
dieser  Hinsicht  nicht  übel  beraten,  —  wohl  aber  in  praxi.  Direkte  Bestim- 
mungen der  Wehenstärke  durch  die  Schatssache  Intrauterinblase,  welche  mit 
einem  Druckmesser  in  Röhrenkontakt  steht,  indirekte  Bestimmungen  des 
Blutdruckes,  der  Portio-Blutmischung  können  uns  wohl  einen  Einblick  in 
die  Gebärmuttertätigkeit  verschaffen,  zumal  wenn  wir  die  differierenden 
Einzelmomente  jeweils  bei  physiologisch  und  bei  pathologisch  ablaufenden 
Wehen  genauer  studieren. 

Als  Beispiel  hierfür  führe  ich  Ihnen  hier  die  Wehenkurven  vor,  die  Sie  in  dem 
V.  WmoKELBohenHandbuche  der  Geburtshüfe  nach  einer  älteren  Arbeit  von  mir  (24) 
abgebUdet  finden  (I,  2,  p.  880  und  11,  3,  p.  2070  und  2080  bei  Walthabd:) 

von  1)  einer  physiologischen  Wehe  mit  gleichmaßigen  Intervallen  und  Anstiegen,  — 

von  2)  einer  partiell  tetanischen  Wehe  (Spasmus  orif.  int.,  aive  fundi  lateralis),  mit 
kleinen  unregelmäßigen  Anstiegen  und  sehr  langen  imregelmaßigen  Intervallen  — 

und  3)  den  Regulierungsübergang  einer  solchen  zur  Norm  unter  medikameatoeer 
Beeinflussung  (Ergotin,  Chinin)  oder  durch  Änderung  der  Lagerung  der  KreißendeiL 

Sie  sehen,  wie  das  unruhige,  unausgepragte  Gewühle  bei  der  letzteren  Kurve  aufhört 
und  regelmäßigen  Erhebungen  und  Senkungen  Platz  macht. 

Ich  erhielt  diese  Kurven  (24)  so,  daß  ich  den  Fundus  uteri  mit  einer  festgeschnallten 
helmartigen  Metallpelotte  überdeckte,  welche  sich  mit  einer  feinen  Kautsohnkwand 
den  Bauchdecken  fest  anlegte.  Durch  ein  Röhrensystem  war  der  Luftinhalt  der  Pdotte 
mit  einem  Gasometer  in  meßbarem  Druckkontakte;  dieser  Druokwechsel  wurde  auf  eine 
Kymographionpapierrolle  aufgezeichnet,  je  nachdem  der  Uterus  sich  unter  der  Wehe  ante- 
flektierte  und  sagittal  vertiefte  oder  während  der  Wehenpause  abflachte  und  zurücksaDk. 

Daß  der  Uterus  tatsächlich  diese  Form-  und  Haltungsveränderungen  ein- 
geht, haben  jüngst  wieder  die  eingehenden  Messungen  v.  Franqü^s  (13)  mittels 
Bleistreifen  erwiesen  und  noch  dazu,  daß  eine  physiologische  Einstellung  des 
Kopfes  in  den  Beckeneingang  durch  diese  antefUktiefende  Erhebung  des  Fundus 
uteri  am  zweckmäßigsten  befördert  werde.  Die  von  Kürdinowski  (40)  am 
freigelegten  Uterus  gewonnenen  Kurven,  zumal  auch  die  spastisch  verlaufen- 
den, gleichen  den  meinigen. 
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Bei  einem  Drittel  der  Fälle,  bei  denen  ich  „partiell  tetanische  Wehen'' 
mittels  der  Pelotte  beobachtete,  fand  ein  ver^po^efer  Blasensprung  statt,  obwohl 
angesichts  der  häufig  hier  gefundenen  Cervicitis  ein  durch  Ärrosion  verfrühter 
Blasensprung  eher  zu  erwarten  gewesen  wäre.  Öfteres  Tuschieren  ist  bei 
diesen  Fällen  nicht  nur  besonders  schmerzhaft,  sondern  bringt  auch  sehr  leicht 
ursprüngliche  pathologische  Wehenkurven  wieder  zutage,  wenn  inzwischen 
normale  Wehen  eingetreten  waren.  In  auffallender  Weise  besserten  sich  solche 
spastische  Wehen  durch  eine  Ändenmg  der  Lagerung  der  Kreidenden,  be- 
sonders durch  eine  Seitenlage,  wie  es  alsbald  in  der  Kurve  gleichfalls  zum 
Ausdruck  gelangte.  Das  verspätete  Bersten  der  Fruchtblase  erklärte  sich  aus 
dem  Tuschierbefunde:  trotz  der  hochgradigen  Schmerzhaftigkeit  der  Wehen 
blieb  die  Blase  ganz  oder  in  einzelnen  Fällen  einseitig  schlaff,  so  auch  gelegent- 
lich einmal  bei  Polyhydramnios.  War  sie  aber  gespannt,  so  trat  eine  definitive 
Besserung  der  Wehen  ein,  nachdem  sie  geborsten,  bzw.  gesprengt  war;  so 
z.  B.  bei  Polyhydramnios,  großen  Eändem,  Hypoplasia  uteri,  entzündUch 
adhärentem  unterem  Eipole. 

Aus  den  Klagen  über  Wehenschmerz  und  aus  dem  Fehlen  desselben  können 
Sie  nicht  viel  entnehmen,  wie  Ihnen  die  eine  oder  andere  der  vorhin  gegebenen 
kasuistischen  Mitteilungen  schon  gezeigt  hat.  Heftige  Schmerzen  und  gar 
keine  Wehenwirkung,  Travail  insensible  und  flott  vorschreitende  Geburt  stehen 
schroff  nebeneinander. 

Wohl  aber  habe  ich  mich  daran  gewöhnt,  die  Qualität  und  die  Lokalisierung 
der  Schmerzempfindimg  zu  beachten,  und  tatsächlich  lassen  sich  hieraus 
brauchbare  Schlüsse  ziehen,  bzw.  das  Gesamtbild  der  Wehentätigkeit  er- 
gänzen. 

Die  nächstliegende  imd  verbreitetste  Art,  sich  von  der  Wehentätigkeit 
zu  überzeugen,  ist  das  Betasten  der  Gebärmutter.  Dieselbe  kann  aber  er- 
härten, ohne  funktionell  regelrecht  verlaufende  und  wirksame  Wehen  hervor- 
zubringen. In  Fällen  von  zu  viel  oder  zu  wenig  Fruchtwasser,  von  Tiunoren  u.  ä. 
konunen  wir  auf  diese  Weise  überhaupt  zu  keinem  Urteil. 

Eine  andere  Art  besteht  darin,  daß  wir  die  Wehenwirkung  an  dem  Cervical- 
kanale  selbst  durch  Tuschieren  feststellen.  Abgesehen  davon,  daß  sich  dieses 
häufigere  Nachfühlen  überall  da,  wo  wir  die  Scheide  austamponiert  haben, 
von  selbst  verbietet,  ist  vor  einem  häufigeren  Explorieren  des  Cervical- 
kanales  gerade  bei  künstlichen  Frühgeburten  nicht  genug  zu  warnen,  da  infolge 
des  wiederholten  Freilegens  der  Vagina  der  letzteren  pathogene  Keime  in  Menge 
zugeführt  werden,  die  sich  in  den  reichlich  abgesonderten  Sekreten  und  Koagula 
vennehren  und  durch  den  lange  offen  gehaltenen  Halskanal  längs  den  Fremd- 
körpern in  das  Cavum  uteri  aszendieren.  Es  ist  infolgedessen  fast  ein  Experi- 
mentmn  crucis,  wenn  man  unmittelbar  nach  einem  Tampon-,  Bougie-  oder 
Metreurjniterwechsel   so   oft,    trotz   peinlichster  Aseptik   und  wiederholtem 
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desinfiaerenideni  Auswisdien  des  OemtalBchlauehes,  TemperatuiaiiBti^e  be- 
obachtet, beBondeis  hiufig  nach  dem  Blasensprange  bei  sdikff  blribendm 
UteroB. 

Die  FeBtsteUung,  daß  der  Ballon  in  den  Halskuml  und  duich  den  ättßefen 
Mnttennund  vorrückt,  ist  ein  Zeichen  günstiger  Wehen;  fast  ebenso  ädier  ist 
das  Tiefertreten  der  Bougies.  Handelt  es  sich  aber  um  weiche  naehgieliige 
Ballons  oder  um  solche  kleineren  Kalibers,  so  können  wir  es,  zumal  im  4.  bis 
6.  Monate,  erleben,  daß  die  Gummiblase  in  die  Scheide  getrieben  wird  und  die 
Eiblase  nicht  hinterher  fdgt,  die  Wehen  gastieren  und  der  innere  Muttermimd 
geschlossen  gefunden  wird. 

Nach  dem,  was  ich  Ihnen  vorhin  über  die  Bhdmischung  in  der  Portio  während 
der  Wehentatigkeit  gesagt  habe,  kann  gelegentlich  eines  Tamponadewechsds 
die  Entnahme  eines  Bluttröpfchens  Ihnen  die  Zweifel  an  der  Wdientätigkeit 
beheben,  —  ich  verweise  Sie  besäglich  der  Technik  auf  meine  früher  veroffant- 
Uchte  Arbeit,  —  aber  eine  häufigere  Kontrolle  ist  auch  mittels  dieser  Methode 
aus  Gründen  der  Aseptik  imtunlich.  Dazu  kommt,  daß  bei  einer  wissenschaft- 
lich brauchbaren  Methode  eine  Reihe  von  Faktoren  in  Rechnung  gestellt 
werden  müssen,  wie  Blutqualität  überhaupt,  etwaige  Anomalien-  anderer 
Organe  oder  der  Genitalien,  welche  auf  die  Blutmischung  einwirken,  Beschaffen- 
^heit  der  Grefäße  u.  dgl.  m.,  welche  die  augenblickliche  Beurteilung  zu  sehr 
erschweren  imd  komplizieren. 

Was  nun  also  die  typische  Schmerzlokdliaierung  der  physiologischen  Wehen 
anlangt,  so  habe  ich  hierüber  folgende  Beobachtimgen  angestellt  (34,  35),  wie  sie 
zimi  Teil  einem  jeden  von  Ihnen  auch  geläufig  sein  werden,  ohne  daß  man  sich 
seither  eigentlich  die  Mühe  genommen  hat,  sie  zu  rubrizieren.  Sie  sehen  sie  hier 
dargestellt. 

1)  Die  Dolores  praesagientes  beim  Eintreten  des  Kopfes  in  das  Becken  und 
bei  der  Entfaltung  des  oberen  Drittels  des  Cervicalkanales  werden  einciseite 
infraumbüikal,  andererseits  suprasahral  mit  Ausstrahlungen  in  das  Isdnadikts- 
gebiet  empfunden;  so  also  auch  im  Otburtsbeginn. 

2)  In  der  Eröffnungsperiode  bis  zur  Erweiterung  des  Muttermundes  auf  Ein- 
markstückgröße: Schmerzlokalisation  in  den  Regiones  hypogastrioo-inguinaks 
et  Montis  Veneris,  suprasahral  und  mit  Ausstrahlungen  zum  Rücken  und  zu 
den  Schenkd/n  (Ischiadikus  und  zur  Vorder-  und  Innenfläche). 

3)  In  der  vorgeschriUenen  Eröffnungsperiode:  Schmerzlokalisation  in  der 
Afialregion,  aber  noch  ohne  ShMdrangempfindung. 

4)  Die  Naehwehen  sind  nicht  so  sehr  tjrpifSch  lokalisiert,  am  misten  in  den 
sahro-^eoccygeo^analen  und  femoralen  Regionen. 

Die  Wehenschmerzkreise  sehen  Sie  also  sich  allmählich  medial  und  ab- 
wärts verdidUen^  aber  nicht  etwa  entsprechen  sie  damit  jeweils  dem  Kopf- 
stande. Wohl  aber  entsprechen  sie  den  typischen  EtivpfindungshkaUsationen  der- 
jenigen OenitaUeiley  welche  jeweils  anfangs  von  Kontraktionen  betroffen  oder  sfäUf 
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imok  ien  v^rrüdeenden  KindeHeä  (Kopf)  gedehnt  werden.  Daher  kommt  es, 
dftfi,  obwühl  der  Kopf  langst  im  Memen  Becken  steckt,  jene  Kreise  noch  ober- 
halb des  Beckeneinganges  angegeben  werden. 

Ans  zahlreichen  experimentellen  Beobachtungen  an  nicht  graviden  Organen, 
die  ich  früher  (34)  bereits  vorgetragen  und  illustriert  habe,  geht  hervor,  daß 
die  voihin  angeführten  SchmerzlokaUsationen  von  folgenden  Grenitalabschnitten 
aoB  erregt  werden: 

1)  die  Regio  infraumbüieaUs  et  euprailiaealis  von  dem  fealen  Perimetriumanaatze  und 
dem  Fundus  uteri  aus,  also  dem  Orte  der  ersten  Uteraskontraktionen  und  der  funktionellen 
DÜferenziening  des  „unteren  Uterinsegmentee"  gegenüber  der  sich  kontrahierenden 
KorposmuBkalaris ; 

2)  die  Begiones  hifpogaatnco-inffuinake  et  Montis  Veneria  et  aupraeacrälis  von  den 
DouglaefaUen  aus  und  dem  unteren  Parametrium  und  dem  entsprechenden  Subeerosium- 
Ansatze,  aber  nicht  etwa  vorwiegend  von  dem  Orificium  intemum  aus,  dessen  Sensibilitats- 
eiiegung  in  die  Regio  hypogastrica  inferior  verlegt  wird. 

Die  Regio  mt/proMcrälis  wird  durch  den  in  den  Douglasfalten  verlaufenden  Plexus 
utenHMginaUs  von  den  Gervicalganglien  her  enegt,  und  zwar  in  gesteigerter  Weise  bei 
den  spasiisehen  Wehen! 

Die  Regio  Montis  Veneria  entspricht  der  Erweiterung  des  oberen  DrükUs  des  Cervieal- 
hanalea. 

3)  Die  SchetücelzoDsm^  welche  Head  bereits  angegeben  hat,  sind  anzuerkennen,  z.  B. 
des  N,  ischiadicus.  Aber  meiner  Ansicht  nach  entsteht  die  SensibiHtatsenegung  der 
wnteren  Schenkdzonen  nicht  durch  einfachen  Druck  oder  durch  Zerrung,  wie  sie  bei 
den  lumbosakralen  Ursprungsfasem  zu  dem  Peroneusgebiete  noch  denkbar  sind,  sondern 
atoinadiiereode  oder  uätm2täiTeftz«fi^(HilfBmu«kulatur).  Denn  e|nmal  werden  die  betreffen- 
den Nerven  gar  nicht  von  Druck  oder  Zug  im  Becken  getroffen,  wie  z.  B.  die  Nn.  cut.  fem. 
lat  et  med.  (e  N.  crur.),  derN.  lumboiog.  und  der  N.  speruL  ext.  für  die  Haut,  der  N.  crur. 
för  die  entsprechenden  Extensoren,  die  von  der  I.  und  H.  Lumbalwurzel  aus  versorgt  werden, 
—  und  ferner  werden  diese  selben  Sensibilit&tsgebiete  auch  bei  einem  unter  besonders 
heftigen  und  schmerzhaften  Wehen  sich  vollziehenden  Fruhaborte  in  Miterregung  versetct  I 

4)  Die  Regio  analia  wird  von  dem  hinteren  Subaeroaiumanaatze  und  dem  hinteren  Schein 
dengewölbe  aus  erregt,  wenn  also  der  Kopf  in  das  letztere  zu  treten  beginnt  und  gleich- 
zeitig das  „untere  Uterinaegment"  seine  größte  Dehnung  erreicht  hat,  während  die  Frucht 
noch  das  Gesamtlumen  des  Uterus  erfüllt. 

5)  Die  Erregung  der  Regiones  aacro-coccygeo-aneUia  et  femoralia  während  der  Nach- 
wehen entspricht  den  DougUufaUen  +  Fomix  poateriar,  also  in  der  Hauptsache  dem 
Pkxus  uterO'Vaginalia, 

Gruppieren  wir  umgekehrt  die  Sensibilitatsregionen  nach  dem  Erregungs- 
orte, 80  erhalten  wir  folgende  Übersicht: 

'   Fundus  uteri:  Reg.  infraumb.,  ausstrahlend  zur  Reg.  hypochondr.-lnmb.  (Nieren- 
gegend), 

Unteres  üierinaegment:  nahezu  empfindungslos; 

Orific  intern.:  Reg.  hypogastr.  inf.  gegen  Medianlinie,  ausstrahiend  zur  Reg.  saor. 
(selten  auch  supraumbil.). 

Obere  Vs  Cerviz:  Reg.  Mont.  Vener.  et  inguin.  med.,  ev.  ausstrahlend  sacrococc.  (selten 
auch  infraumbil.). 

Untere  Va  Cervix:  unempfindlich. 
'    Portio  vagindlia:  Reg.  Mont.  Vener.  (oberer  Rand)  et  hypog.  inf. 
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Sie  sehen  hier,  je  nach  den  Leitungsbahnen,  oder  richtiger  nach  den  Leitongs- 
bahnen  der  verschieden  vMhulansierten  Grenitalabflchnitte,  ztvei  ver9chieiene 
Sensünliiatsregionen: 

a)  umbihkal-suprailiakal  bis  hypochondr.-iumbal:  vom  Fundus  am  (Sper- 
matikalgebiet) ; 

b)  hypogastriko-sakral :  von  der  Cervix  aus  inkl.  Orificium  intemum  (Uterina- 
gebiet  und  Plexus  utero-vaginalis). 

Dazwischen  liegt  die  indifferente  Zone  des  unteren  UterinsegmenteB,  in- 
different in  motorischer  wie  sensibler  Hinsicht! 

Interessant  ist  femer,  daß  nur  der  obere  Teil  der  Cervix  centripetal-sensibel 
forüeitet,  weil  gerade  in  diesem  Teile,  und  nicht  tiefer,  sich  der  MüLLEBsche 
Ring  als  zeitweiliger  funktioneller  Ersatz  für  den  entfalteten  inneren  Mutter- 
mund bildet!  Diese  beiden  indifferenten  Zonen  sind  auch  weit  geringer  vasku- 
larisiert,  so  daß  Robinson  (15)  (Chicago)  in  einer  die  Vaskularisation  unter- 
suchenden Arbeit  von  einer  cervioo-korporaien  und  einer  doppelseitig  cervicQleH 
„blutleeren"  d.  i.  blutarmen  Zone  spricht. 

Der  sensibelste  Teil  ist  der  zugleich  auch  kontraktilste :  der  innere  Mutter- 
mund. 

Wir  haben  im  Uterus  also  nebeneinander  zu^  sensible  und  zu^  motürisck 
Sphären^  von  denen  die  eine  (gepaart)  den  Fundus,  die  andere  das  Orifkivm 
intemum  und  die  Cervix  beherrscht. 

Als  regelrechte  Fufnduswehen  sind  also  nur  solche  anzusehen,  welche  in  der 
Gregend  gegen  den  Näbd  hin  und  ev.  mit  Ausstrahlungen  oberhalb  der 
Hüften  zum  unteren  Rippenrand  hin  empfunden  werden.  Daneben  mafiigee 
Ereuzweh,  am  besten  mit  Dnrchstrahlung  zu  jenem  median-abdominellen 
Schmerzkreise  hin! 

In  dem  Momente,  wo  Sie  bei  Inertia  uteri  den  inneren  Muttermund  explo- 
rieren  und  denselben,  zumal  an  der  vorderen  Seite,  ausstreichen,  beobachten 
Sie  bekanntlich  das  Auftreten  eines  lebhaften  Wehengefühles;  indessen  wird 
dadurch  nur  sehr  selten  die  Wehenatonie  behoben,  wenn  es  auch  zu  einer  ein* 
zelnen  kräftigen  Funduskontraktion  kommen  kann;  meist  bleibt  es  bei  einer 
höchst  unangenehmen  lokalen  Schmerzempfindung.  Dasselbe  können  Sie 
bei  der  Aufspritztmg  des  eingeführten  Metreurynter  beobachten.  Das  sind  ako 
zunächst  nur  reine  Cemasymptome. 

Reine  i^undti«kontraktionen  bewirken  bei  der  spontan  und  phjaioli^h 
sich  abwickelnden  Gleburt  das  Hinabschieben  des  gestreckten  Eies  in  das  „untere 
Uterinsegment''  und  auf  den  inneren  Muttermund,  tage-  oder  wochenlang  be- 
vor es  zu.  eigentlichen  Eröönungswehen  kommt,  femer  das  Einstellen  und  Ein- 
drängen des  Kopfes  in  den  Beckeneingang  hinein.  Die  Dolores  praesagienteB 
sind  reine  Funduskontraicüoiien;  sie  kommen  imd  verschwinden  wieder  und 
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jedesmal  treten  mit  ihnen  auf  und  verschwinden  wieder  die  gleichen  koordi- 
nierten Eischeinungen,  wie  die  Auflockerung  der  Portio,  und  ev.  individua- 
liter  die  Reichen  JZe/Zexerscheinungen,  wie  Erbrechen,  Durchfall,  Anschwellen 
der  Fiiße,  Blasendrang  u.  a.  m.  Gleiches  beobachten  wir  bei  „pathologischen 
Fällen  unter  heftigen  Schwangerschaftswehen*\  die  dann  gleichfalls  nicht 
zur  „Eröffnung"  und  Greburt  führen,  wenn  die  Gravida  Vorsichtsmaßregeln 
beobachtet.  Vor  dem  4.  Schwangerschaftsmonate  berührt  der  untere  Eipol 
den  inneren  Muttermund  überhaupt  nicht,  so  daß  solitäre  i^tmäti^kontraktionen 
vorhergehen,  ehe  das  Ei  überhaupt  imstande  sein  kann,  von  dem  inneren  Mutter- 
munde her  Wehen  auslösen  zu  können.  Zur  Hlustrierung  dieses  Mechanismus 
ist  das  Fischehche  Abortivei  interessant;  dasselbe  wurde  aus  einer  doppel-. 
bömigen  Grebärmutter  ausgestoßen  und  zwar  so,  daß  das  Ei  an  der  äußersten 
Spitze  desDeciduasackes  lag.  Das  ist  nur  dadurch  zu  erklären,  daß  es  durch  eine 
von  der  Tubenecke  ausgehende  —  sei  es  als  allseitige  Kontraktion,  sei  es  als 
peristaltisch  fortlaufende  Kontraktionswelle  sich  weiter  gestaltende  —  Kraft 
ausgetrieben  ist. 

Tage-  und  wochenlange  motorische  Vorgänge  im  Fv/ndus  uteri  im  Erregungs- 
und Leitungswege  der  Spermatikalregion  bahnen  also  die  eigentlichen  zur 
Gfimrt  führenden  „Eröffnungswehen''  an;  gleichzeitig  mit  ihnen  werden  die 
vasomotorischen,  auflockernden  und  zuletzt  sogar  bei  einer  gewissen  Steigerung 
die  den  inneren  Muttermund  erweiternden  Faktoren  in  Miterregung  versetzt. 
Diese  Erregung  geht  sicher  nicht  rein  mechanisch  von  der  Cervix,  d.  h.  von  der 
utero-vaginalen  Region  aus,  wie  ihnen  wohl  aus  dem  Zusammenstimmen 
aller  ihnen  vorgetragenen  Beobachtungen  wahrscheinlicher  geworden  sein 
dürfte.  Diese  Innervationsvorgänge  laufen  schon  im  Beginn  einer  jeden  Spon- 
tangeburt ganz  gesetzmäßig  ab,  in  kürzeren  oder  längeren  Intervallen. 

An  Intensität  und  schnellerer  Aufeinanderfolge  aber  gewinnen  sie  erst, 
sobald  die  Vorwasserblase  und  der  Kopf  in  dauernden  innigeren  Kontakt 
zum  inneren  Muttermimde  getreten  sind.  Im  weiteren  Verlaufe  der  Gteburt 
beobachten  wir  dieses  immer  wieder:  eigentliche  kräftige  Wehen  mit  rascher 
Folge  setzen  immer  erst  ein,  wenn  z.  B.  der  zweite  Zwilling  oder  die  Placenta 
in  die  Cervix  dehnend  eingetreten  sind.  Bis  dahin  können  aber  stunden-,  selbst 
tagelange  Wehenstillstände  eintreten,  wenn  die  reine  Fimdusaktion  ausbleibt 
oder  schwach  ist.  Diese  Erregung  muß  also  immer  wieder  von  „außerhalb 
der  eigentlichen  Grenitalorgane^',  von  der  „Genitalsphäre  des  Organismus'' 
im  weiteren  Sinne  kommen,  und  zwar  primär  durch  die  Leitungsvermittelung 
der  9ferrnatikalen  Fu/ndushsAmen. 

Daß  die  vierovaginalen  Bahnen,  sei  es  vermittels  direkter  Verflechtung 
mit  den  Fundusfasern  und  -ganglien,  sei  es  auf  dem  Umwege  der  Spermatikal- 
bahnen  regelrechte  Wehen  auszulösen  vermögen  imd,  wenn  man  dieser  kom- 
plizierten Innervation  bei  der  künstlichen  Erregung  Zcä  läßt,  den  regelrechten 
Wehenmechanismus  auch  meist  erfolgreich  in  Gang  bringen,  habe  ich  schon 
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betont;  die  Ecfahziu]^  mit  der  vorticA^  aagewandtea  MetreuzTse  beBtätigt 
dieees  auch  taiusendfältig.  An  nebeoBtehender  Tafel  (S.29)  aebenäe  die  Wir- 
kongsmöglichkeiteii  nach  den  Beobachtungen  Bchematiai^rt: 

Der  wehenenegende,  auf  den  imneren  MniUrmund  {utero-vagmiüe  hwervaikm)  ap- 
plizierte Reiz  löst  bei  gravidem  (puerperalem)  tmd  nioht  gravidem  (leerem)  ütouB 
also   verschieden    verlaufende  Vorgänge  aus  (vgl.  Figg.  6  u.  6  und  Tafel  auf  S.  29). 

Unter  welchen  pathologischen  VerhaltniBsen  die  zirkumfikript  spaglisehen 
Wehen  zustande  kommen,  sowohl  spontan  wie  artefiziell,  habe  ich  Ihnen  bereits 
auseinandergesetzt. 

DaB  sie  aber  auch  durch  ungeschickte  Handhabung  der  weheneiregenden 
Methoden  zuwege  gebracht  werden  können,  habe  ich  Ihnen  gleichfalls  angedeutet. 
Sie  haben  zu  vermeiden  zu  kurze  Laminariastifte,  die  z.  B.  nur  eben  den  inneren 
Muttermimd  passieren,   und  ein  zu  forciertes  Vorgehen  bei  der  Metreuryse. 


Fig.  5. 
Sa^ttaischnitt  (Sehern.) 

AnfbUUniikg  des  nicht  grayiden  Cor- 
POM  Qtoil  Mt  xnr  „Kappetform" 
unter  mlttterem  Toons  nach  Er- 
weiterung des  tnn.  Mnu.  (mittels 
LaminArla). 


Fig.  6. 

Sagittalscbnitt  eines  gat  koDtnhierten  fiisch-paerpe- 
ralen  Uteras.  Kontrsktionssbsats  (path.  Kcmtr.-BÜEkg 
Bandl).  Danmter  das  durch Brs^laffong noeh  wdt 
gebliebene  untere  Korpus- Segment.  Dann  das  Ori- 
fldum  tntemum  {Or.  i.) ;  dann  deutlich  prominieiend 
gegenflber  dem  letsteren  der  Mtt  Her  sehe  Bing 
{M.R.);  endUch  das  Orlfloinm  eztemum  iOr.e.)  mit 
der  typisdien  Senkung  der  vordefen  11  ntternrnndi- 
Hppe. 


Deshalb  ist  der  Bossische  Dilatator  für  alle  Fälle  ibonlfYiindiziert,  wo  es 
sich  noch  um  die  Entfaltung  des  inneren  Muttermundes  handelt;  alle  erweitern- 
den Metallinstrumente,  und  so  auch  die  spreizbaren,  wie  das  Bossische  und 
seine  vielen  Nachfolger,  deren  originellstes  und  bestes  das  db  SsiONBUXBche 
ist,  weil  es  dem  physiologischen  Entfaltungsmodus  der  Muttermundslippe 
allein  Rechnung  tragt,  haben  ein  sehneUea  Voi^hen  zum  Ziele  und  düifen 
deshalb  nach  allem  Gesagten  den  inneren  Muttermund  nicht  als  Hebelpunkt 
wählen!  Man  erlebt  es  deshalb  auch  ganz  gewöhnlich,  daB  die  Erweiterung 
der  unentfalteten  Cervix  mittela  solcher  spreizbaier  MetaUdilatatoren  entweder 
ein  Wiederzusammenschnurren  derselben  oder  schwere  und  schwer  kontrollier- 
bare Verletzungen  im  (befolge  hat. 

Solche  Verletzungen  bringt  der  Metreurj^ter,  wenn  er  nicht  bei  unelastaflchem 
Kaliber  zu  forciert  gebraucht  wird  oder  das  Collum  zu  hypoplastisoh  gebaut 
ist,  nicht  zuwege;  Spasmen  kommen  da  wohl  vor,  wie  bereits  beschrieben,  — 
vor  allem  aber  die  nicht  unbedenkUchen  und  zu  Blutungen  und  Infektionen 
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führenden  EihauUMösungen.  Das  ist  gleichfalls  nur  die  Folge  zu  raschen  Vor- 
gehens! Aus  meinen  Beschreibungen  des  Wehenmechanismus  haben  Sie  ent- 
nommen, daß  auch  bei  solchen  Methoden,  die  nicht  das  „untere  Segment'' 
dehnen,  z.  6.  bei  Laminaria,  Bougies,  im  Grefolge  des  ganzen  Wehenmechadsmus 
ein  „unteres  Uterinsegment ^'  sich  zwischen  Ei  und  innerem  Muttermunde 
bildet.  Dazu  gehört  Zeit,  und  diese  ist  bei  dem  raschen  Au&pritzen  des  BaUons 
nicht  gegeben.  Auch  aus  diesem  Grunde  ist  die  vorherige  Präparierung  des  Wehen- 
mechanismus unerläßich  und  rationell,  so  durch  Wechselduschen  und  Bougierung, 
oder  durch  Einlegung  verschiedener  Ballongrößen. 

Bei  hypoplastischen  OTg^nen  muß  man  sich  mit  allen  mechanischen  erw^tem- 
den  Eingriffen  stets  in  acht  nehmen;  Zerreißungen  können  bei  Überlastung  mit 
dehnenden  Faktoren  in  jedem  Teile  des  Grenitaltraktus  sehr  leicht  zustande 
kommen.  Deshalb  werden  Sie  auch  unerklärliche  Temperaturerhöhungen  und 
ev.  sogar  Parametritiden  gerade  hier  erleben  können.  Die  Einführung  der 
Sonden,  Dilatatoren,  Laminariastifte  hat  hier  besonders  vorsichtig  zu  geschehen; 
einmal  treten  bei  dieser  Anomalie  leicht  Spasmen  des  Orificium  intemi  neben 
gleichzeitiger  Erweiterung  des  Cervicalkanales  auf;  sodann  befinden  sich  sehr 
oft  klappenartige  Bildungen  an  dem  ersteren,  so  daß  in  beiden  Fällen  eine 
eminente  Gefahr  zum  Einbohren  der  Instrumente  auf  falschem  Wege  besteht. 

Das  mit  der  Spasmenerregung  vergesellschaftete  Schlaffbleiben  des  hyj»- 
plastischen  Corpus  uteri  führt  in  dem  letzten  Drittel  der  Schwangerschaft  bd 
Metreuryse-Greburten  regelmäßig  zum  Abweichen  des  Kopfes,  was  bei  ofl- 
gemein  verengten  Becken,  welche  überwiegend  oft  hypoplastische  Organe  beigen, 
für  den  weiteren  Geburtsverlauf  besonders  fatal  ist.  Pfannenstiel  (14)  wies 
auf  diese  Einstellungsschwierigkeit  beim  allgemein  verengten  Becken  mit  Bück- 
sicht auf  die  Metreuryse  hin  und  zieht  deswegen  hier  die  Bougierung  vor.  Ich 
kann  dem  nur  vollauf  beipflichten,  obwohl  ich  die  Ursache  in  dem  fehlerhaften 
Wehenmechanismus  sehe,  nicht  allein  in  dem  rein  mechanischen  Fortdrängen 
des  Kopfes.  Sind  die  Funduswehen  nämlich  gut,  so  stellt  sich  der  Kopf,  wenn 
nicht  gerade  bei  der  Austreibung  des  Ballons  nach  vorherigem  Blasenspronge 
zu  viel  Fruchtwasser  fortgelaufen  und  der  Uterus  dadurch  zu  stark  verkürzt 
ist,  hinterher  gut  ein.  Unterbleibt  das  aber  nach  dem  Blasensprunge,  dann 
sieht  es  für  das  Kind  allerdings  meist  übel  aus;  denn  abgesehen  davon,  daß  ja 
das  allgemein  verengte  Becken  durch  das  Kind  am  besten  in  Hinterhauptslage 
passiert  wird,  ist  eine  Wendung  beim  hypoplastischen  Uterus  stets  eine  un- 
kontrollierbar gefährliche  Sache  wegen  der  besonderen  Gefahr  der  Uterusniptur, 
auch  des  Fundus  uteri.  Liegt  allerdings  von  Anfang  an  kein  Endteil  des 
Kindes  vor,  so  ist  die  Metreuryse  ausschließlich  am  Platze,  schon  um  den 
Blasensprung  bzw.  den  Fruchtwasserabfluß  möglichst  lange   hintanzuhalten. 

Über  Erweiterungsmethoden  zunächst  unter  Verzichtleistung  auf  die  Wehen- 
erregung  habe  ich  heute  nicht  zu  Ihnen  sprechen  wollen;  ich  streife  dieselben 
nur  kurz,  weil  sich  von  selbst  die  Frage  aufwirft,  ijikis  tun,  wenn  höchste  Eik 
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not  tut.  Ist  der  Halskanal  erweitert,  nur  der  äußere  Muttermund  geschlossen, 
10  wende  der  Praktiker  getrost  den  Bossischen  Dilatator  an,  indem  er 
nach  Leopold  (5)  langsam  erweitert,  d.  h.  den  Zeiger  alle  5  Minuten  um  je 
1  Grad  dreht. 

Ist  der  Halskanal  nicht  erweitert,  so  kann  die  Entleerung  der  Gebärmutter 
nur  durch  die  vordere,  ev.  die  hintere,  Kolpo-Metrotomie  herbeigeführt 
werden;  der  praktische  Arzt,  der  diese  ausführt,  muB  sich  bewußt  sein,  daß  hier- 
durch schwere  Blutungen  oder  durch  Weiterreißen  der  Wunde,  durch  Ein- 
reißen des  Peritoneum  usw.  schwere  Komplikationen  der  Wundverhältnisse 
im  Handumdrehen  entstehen  können,  denen  er  vermittels  der  Anlegung  zweck- 
entsprechender Nahtreihen  und  Ligaturen  gewachsen  sein  muß. 

Vor  dem  3.  Schwangerschaftsmonate  muß  man  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
gleichfalls  auf  die  Erregung  von  Wehen  verzichten;  der  Spontanabort  verläuft 
schon  meist  derart  verzögert  und  erschöpfend,  daß  wir  ihn  keinesfalls  zum  Vor- 
bild nehmen  dürfen  und  das  um  so  weniger,  als  wir  die  künstliche  Fehlgeburt 
durch  unsere  —  vorsichtig  ausgeführten  —  Eingriffe  weit  schonender,  rascher 
und  gefahrloser  beenden  können.  Mittels  Laminaria  erweitem  wir  und  regen 
Kontraktionen  an;  vor  allem  ändert  sich  die  Blutzirkulation  so,  daß  das  Ck>llum 
uteri  auflockert,  das  Ei  hämorrhagisch  durchsetzt  und  gelockert  ist.  Wir 
können  es  dann  in  l-^2mal  24  Stunden  je  nachdem  exprimieren  oder  mittels 
Abortzange  oder  stimipfer  breiter  Curette  entfernen. 

Soll  ich  Ihnen  im  Schlußworte  (36)  noch  einmal  das  Vorgeführte  zusammen- 
fassen, so  ist  der  Gedankengang  folgender: 

Ohne  eigentliche  Funduswehen  und  gleichzeitige  Auflockerung  des  Collum, 
d.  h.  ohne  kombinierte  vorwiegende  Erregung  der  spermatikalen  und  zugleich 
der  utero- vaginalen  motorischen  und  vasomotorischen  Innervation,  keine  für 
die  Geburt  zweckmäßige  Erweiterung  des  Orificium  intemum.  Letztere  geschieht 
besonders  anfangs  nicht  rein  mechanisch  durch  die  Fruchtblase;  also  auch  nicht 
durch  den  Metreurynter,  sondern  automatisch,  und  zwar  aktiv-antagonistisch. 
Gleichwohl  wirkt  die  Metreuryse  am  rationellsten  von  allen  Methoden,  zumal 
nach  einmal  begonnener  Wehentätigkeit,  bei  langsamer  Reizauslösung  auf  die 
Cervicalgangtien,  imd  zwar  oberhalb  des  inneren  Muttermundes  mittels  Zug- 
applikation. Je  früher  in  der  Schwangerschaft,  desto  mehr  bleibt  die  Erregung 
der  Funduskontraktionen  imd  der  vasomotorischen  Auflockerung  hierbei  aus; 
ebenso  bei  Hypoplasie  und  bei  Elastizitätsschwund  der  Muskularis,  bei  Endo- 
metritis mit  großer  Reizbarkeit,  bei  Hjrperästhesie  (als  Teilerscheinungen  von 
Hysteroneurasthenie),  bei  Parametritis  posterior;  denn  hier  tritt  leicht  Spasmus 
deß  inneren  Muttermundes  ein,  gepaart  mit  Schlaffheit  des  Fundus.  Forcierter 
Dmck  oder  Zug  mittels  Metreuryse,  Bossis  Dilatator,  die  Applikation  zu 
iiurzer  Laminaria  oder  des  Reizes  in  den  inneren  Muttermund  selbst,  lösen 
gleichfalls  leicht  Spasmus  aus. 
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Äußere  WekenkurvensUadien  beweisen,  dafi  trotz  Schmerz  und  Erhirtimg 
des  Fundus  keine  MgdieohtenFunduflkontraktionenaufziifereten  brauche  Audi 
vasomoioriBGhe  Störungen  bei  spastischen  Wehen;  Nachweis  durch  Studien  des 
Blutdruckes  und  des  Portiomischblutes  in  isotonischen  Lösungen.  Die  Schmerzen 
werden  bei  dieser  feUerhaiften  Wehentati^eit  audi  nicht  typtach-k>kal]siert 
empfunden;  typüeh  sind  sie  im  Beginne  in  der  Gr^;end  des  Nabels,  lateralwärte 
und  ev»  zum  Rippenrand  ausstrahlend  (spermatikale  R^on),  außerdem  snpn- 
sakral,  aber  weder  hier  vorherrschend  noch  allein  auftretend,  wie  beim  Spasmus. 

Deswegen  individuaUsiefen:  Zuerst  Reübofrkeä  erhöhen  durch  Wechsel- 
duschen und  Bäder;  Jundufwehen  auslösen  durch  Kombinienmg  der 
Metreurjrse  mit  Bougierung,  oder  durch  Voranschickung  der  letzteren,  ktast 
mit  Chinin,  Blasensprengung  oder  sogar  einfaciiMn  Wechsel  der  Gummibalions 
oder  der  Bougies. 

Die  bleibende  Erschlaffung  des  Fundus  (bei  gleichzeitigem  Spasmus  oiificü 
intemi)  führt  leicht  zum  Abweichen  des  Yorliegend«!  Eindeeteiles,  zu  Bigüaeen 
blutigen  Schleimes,  Betention,  Zersetzung  und  Resorption  dessriben  mit  Frateh 
und  Temperatuistsigerung,  so  auch  besonders  bei  Hypopksia  uteri  (und  all- 
gemein verengtem  Becken). 

Die  künstlidLe  Fehlgeburt  vor  dem  4.  Monate  wird  eingeleitet  durch  hnqe 
Laminaria(8 — 10  cm),  hierauf,  wennmögHoh,  Ausräumen  bimanuell-digital,  sonst 
mittels  Abortzange  und  stumpfer  breiter  Curette.  • 

Die  ichndle  Erweiterung  des  inneren  Muttermundes  kann  nicht  mittels 
Metreurjnse  in  zwednnäfiiger  Weise  erreicht  werden;  Bossis  Dilatator  u.  ä. 
Instrumente  auch  nur  nouik  Entfaltung  der  Oervix  zu  applizieren.  Die  s(Mk 
Entbindung  bei  unen^failäer  Oervix  hat  nur  mittels  8chniti  zu  geseheheii. 
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12.  Knüpffer,  Ursachen  des  Geburtseintrittes.    Diss.  Dorpat  1892. 

13.  v.  Fbanquk,  Hinterscheitelbein-Einstellung.    Prag.  med.  Woch.  1904,  Nr.  48. 

14.  Pfannenstiel,  Metreuryse  bei  allgemein  verengtem  Becken.     Ber.  der  dtsch.  Vers, 
d.  Gyn.  u.  Geb.  1905. 

15.  A.  Robinson  (Chicago),  Blutleere  Zonen  des  Uterus.  Phil.  med.  joum,,  1.  Nov.  1902. 

16.  Franz,  Physiologie  des  Uterus.     Zentralbl.  f.  Gyn.  1904,  Nr.  24. 

17.  — ,  Physiologie  des  Uterus.    Ztschr.  f.  Gyn.  u.  Geb.,  Bd.  53,  H.  3. 

18.  KuBDiNOWSKi,  Physiologische  und  pharmakologische  Versuche  an  der  isolierten  Ge- 
bärmutter.    Arch.  f.  Anat.  u.  Physiol.  (Phys.  Abt.)  1904,  Suppl. 

19.  — ,  R«gistration  der  Kontraktion  der  Uterushömer.     Zentralbl.  f.  Gyn.  1905,  Nr.  22. 

20.  WoBMSEB,  Künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft.    Med.  Klin.  1905,  Nr.  31. 

21.  V.  Hebff-Labhabd,  Blasenstich  zur  künstlichen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft. 
Münch.  med.  Woch.  1904. 

22.  R.  Magnus,  Darmnerven  und  Darmbewegungen.     Münch.  med.  Woch.  6.  Sept.  1904, 
1627. 


Eigene  Vorarbeiten. 

23.  Reflektorische  und  koordinierte  Femwirkungen,  vorwiegend  vasomotorische,  von  den 
Genitalien  her  ausgelöst.    Mon.  f.  Gyn.  u.  Geb.,  Bd.  15,  Ergänz. -Heft. 

24.  Experimentelle  Untersuchungen  über  Wehentätigkeit  mittels  Pelotte.  Berlin,  Hirsch- 
wald, 1896. 

2.').  Portio-Erythrozyten-Resistenzbestimmungen  als  Schwangerschaftszeichen.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  1901. 

2().  Blutuntersuchungen  in  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett.  Naturf.-  u.  Ärzte- 
Vers.  Karlsbad  1902.     (Bericht.) 

27.  Untersuchungen  des  Portiomischblutes  bei  Wehen.    Naturf. -u.  Ärzte- Vers.  Kassel  1903. 

28.  Blntversorgung  der  Gebärmutter  vor  und  während  Geburtsbeginn,  sowie  über  die 
Änderungen  der  allgemeinen  peripheren  Blutmischung  unter  der  Wehentätigkeit. 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  71,  Heft  3. 

29.  Blutversorgung  der  sich  kontrahierenden  schwangeren  und  nicht  schwangeren  Gebär- 
mutter.   Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  19,  Heft  6. 

30.  Retentio  ovi  abortivi,  Ätiologie  derselben.     Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1898,  Heft  1. 

31.  Ätiologie  des  wiederkehrenden  Icterus  gravid.     Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  15,  Heft  6. 
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32.  Die  „unterbrochene  Fehlgeburt'\  Seitz  u.  Schauer,  München,  u.  Deutsche  Praxis 
1901,  Nr.  1—3  u.  6—8. 

33.  Cervixfrage  und  unteres  Uterinsegment.     Zentralbl.  f.  Gyn.  1904. 

34.  Typische  fimpfindungslokalisationen,  die  von  den  einzelnen  Genitalteiien  physiologisch 
erregt  werden.     Naturf.  u.  Ärzte- Veys.  Breslau  1904.     (Bericht.) 

35.  Typische  Schmerzlokalisationen,  die  von  erkrankten  Genitalteilen  erregt  werden.  Ber. 
d.  Mittelrhein.  Ges.  f.  Gyn.  u.  Geb.  Frankfurt  a.  M.,  März  1905  in  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
1905. 

36.  Wehentätigkeit  bei  verschiedenen  Methoden  der  künstlichen  Erweiterung  gravider 
Uteri.    Vortr.  auf  der  Vers.  d.  Dtsch.  Ges.  f.  Gyn.  u.  Geb.  in  Kiel  1905. 

37.  Kontraktionsring  und  ^innerer  Muttermund.    Zentr.  f.  Gyn.  1905. 

38.  Tonuswechsel  des  nicht  graviden  (Corpus  uteri,  vom  inneren  Muttermunde  aas- 
gelöst.    Ibidem. 


Unter  der  Korrektur  erschienen  und  deshalb  nur  teilweise  verwertet: 

39.  KuRDmowsKi,    Einfluß  der  Asphyxie   und  Anämie   auf   die    Uteruskontraktionen. 
Arch.  t  Gyn.  1905. 

40.  KuBDiNOwsKi,  PhysioL  Versuche  an  der  Gebärmutter  in  vivo  und  an  dem  isolierten 
Organe.  Ibidem. 

41.  K.  A.  MoHB,  Wirkung  uteriner  Haemostatica  (Exp.).  Ther.  d.  Geg.  1905,  8. 

Über  „TonuBwechsel"  des  nicht  graviden  Uterus: 

42.  C.  V.  TiTSSENBBOEK,  Zentralbl  f.  Gyn.   1905,  Nr.  34  und  1906,  Nr.  2. 

43.  O.  ScHAEFFFB,  Ibidem  Nr.  40. 

44.  Asch,  ibidem  Nr.  41. 

45.  KossuANN,  ibidem  Nr.  50. 

46.  Diskussion  in  der  niederl.  gyn.  Ges.,  ibidem  Nr.  50. 

Bei  der  Erledigung  der  Schlußkorrektur  sind  die  zuletzt  angeführten  Arbeiten  über 
Tonuswechsel  des  nicht  graviden  Uterus  auf  Anregung  des  Frl.  Dr.  v.  Tussenbsoek 
erschienen.  Obwohl  in  dem  Zentralblatte  eine  weitere  noch  genauere  Präzisierung 
meiner  Beobachtungen  und  Ansichten  erfolgt,  möchte  ich  doch,  um  Mißverständnissen 
vorzubeugen,  auch  an  dieser  Stelle  noch  einmal  ausdrücklich  betonen,  daß  es  sich  bei 
der  „Oeioölbeform'*  mit  mittlerem  Tonus  durchaus  nicht  um  eine  Verdickung  jener 
Korpuswandungen  handelt,  obwohl  ein  aufgelockertes  schlaffes  unteres  Uterinsegment 
entsteht,  vielmehr  eher  um  eine  Verdünnung,  weil  ja  das  Volumen  des  Kavum  ein 
größeres  wird,  also  zu  seiner  Umspannung  ein  tveiUrer  Mantel  mit  demselben  Gewebs- 
material  nötig  wird.  Das  ist  nur  dadurch  möglich,  zumal  wenn  gleichzeitig  ein  in 
sich  gestützter  Kuppelbau  entstehen  soll,  daß  die  Muskelfasern  einerseits  (durch  Hy- 
perämie und  Transsudation)  in  ihrer  Faserlagerung  (H.  Baysb)  verschoben  worden, 
andererseits  die  einzelnen  Fasern  doch  gleichzeitig  eine  genügende  Elastizität  und  netz- 
förmige Lagerung  beibehalten,  um  sich  gegenseitig  und  wahrscheinlich  auch  auf  prall 
gefüllte  Blut  räume  stützend  eben  jene  Kuppelspannung  zu  schaffen. 


417. 

(Gynäkologie  Nr.  155.) 

Indikationen,  Erfolge  und  Gefahren  der 
Atmokansis  nnd  Zestokausis/) 

Von 

L.  Pincns, 

Danzig. 


Meine  Herren!  Seit  Beginn  meiner  Arbeiten  über  Atmokausis  und 
Zestokausis  ist  mehr  als  ein  Jahrzehnt  (Oktober  1894),  seit  Erscheinen 
meines  Lehrbuches  über  diese  Heihnethode  (Februar  1903)  sind  3  Jahre 
dahingegangen.  Der  Zeitstrom  fließt  bezüglich  der  Atmokausis  jetzt  nicht 
mehr  in  sich  überstürzenden  Wellen,  sondern  geklärt  und  ruhig  dahin. 
Dennoch  habe  ich  mit  der  Niederschrift  des  heutigen  Vortrages,  trotz 
wiederholter  Aui^orderung  aus  Ihrer  Mitte,  bis  jetzt  gezögert,  weil  es  mir 
wissenschaftlicher  und  praktischer  zugleich  erscheinen  wollte,  abzuwarten, 
welche  Aufnahme  die  in  dem  Buche  dargelegten  Grundsätze  in  den  Kreisen 
der  Fachgenossen  finden,  und  welche  weitere  Entwicklung  die  ganze  An- 
gelegerilieit  überhaupt  nehmen  würde. 

Heute  vermag  ich,  dank  der  Unterstützung,  welche  mir  von  allen  Seiten 
andauernd  zuteil  wird,  das  Ergebnis  völlig  zu  übersehen.  Und  das  Ergebnis 
des  jahrelangen  Kampfes,  es  ist  ein  hocherfreuliches.  Es  genüge  der  Hinweis 
auf  die  Tatsache,  welche  ich  Ihnen  mit  freudiger  Genugtuung  melden  darf, 
daß  demnächst  eine  zweite  Auflage  der  Monographie')  zur  Ausgabe  gelangt; 


1)  Nach   einem  für  den  Ärztlichen  Veiein  m  Danzig  bearbeiteten  Vortrage. 

2)  Atmokausis  und  Zestokausis.  Behandlmig  mit  hochgespanntem  Wasserdampf  in 
der  Gynäkologie.  2.  Anfl.,  Wiesbaden  1906.  (Enthalt  die  Literaturnachweise  zum 
Vortrage). 
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es  genüge  ein  Hinweis  aui  die  neu  erschienenen  maßgebenden  Lehrbücher  der 
Gynäkologie,  welche  ausnahmslos  die  Methode  anerkennend  beurteilen.  Was 
sonst  zerstreut  in  der  Literatur  in  zahlreichen  Publikationen  über  die  Methode 
geschrieben  wurde,  es  sind  mehr  oder  weniger  wertvolle  Bausteine  zum  Ausbau 
des  Ganzen.  Das  Tatsächliche  imd  Gresicherte  aus  den  Publikationen  soll  fest- 
gehalten werden;  sachliche  Unrichtigkeiten  verbessern  sich  von  selbst,  sie  be- 
dürfen jetzt  keiner  Korrektur  mehr  —  Autoritäten  für  die  Schlußfolgerung 
erkennt  die  wissenschaftliche  Medizin  Rudolf  Virchows  nicht  an,  nur 
Autoritäten  für  die  Beobachtung.  Persönliche  (xehässigkeiten  fallen  auf  den 
Urheber  zurück. 

Seit  Erscheinen  der  Monographie  habe  ich  auf  keinerlei  Angriffe 
mehr  reagiert,  habe  vor  allem  die  törichten  Schlußfolgerungen  völlig 
imbeachtet  gelassen,  bei  welchen  die  Mißerfolge  und  Unglückfälle  aus  der 
allerersten  Zeitperipde  der  Entwicklung  der  an  sich  diffizilen  Methode 
als  vollgültige  Beweise  für  ihre  Gefährlichkeit  verwertet  wurden,  obwohl 
die  Technik  und  Methodik  noch  in  den  ersten  unsicheren  Anfängen  sicli 
befanden  und  allerorten  von  Berufenen  und  Unberufenen  mit  den  oft 
primitivsten  und  gefahrvollsten  Improvisationen  Versuche  angestellt 
wurden.  „Man  kann  sogar  mit  Brot,  Milch,  Wasser  und  anderen,  zum 
Leben  notwendigen  Dingen",  sagt  Kussmaul,  „wenn  sie  zur  Unzeit  und 
unrichtig  benutzt  werden.  Kranke  umbringen."  Wie  oft  schon  wurde 
dieses  kritiklose  Vorgehen  in  der  Literatur  unseres  Gegenstandes  getadelt,  — 
vergeblich! 

Zu  dieser  Stellimgnahme  wurde  ich  veranlaßt,  einmal,  weil  manclie 
dieser  Autoren  noch  in  jüngster  Zeit  die  in  den  klinischen  Berichten  und  in 
der  Monographie  dargestellte,  geklärte  Sachlage  unberücksichtigt  lassen, 
dann  auch,  weil  ich  mir  sagte,  daß  die  „historische"  Entwicklung  einer 
therapeutischen  Neuerung  ihren  Fortgang  nehmen  müsse.  Aber  was  ist 
„historische  Entwicklung"  in  der  medizinischen  Wissenschaft?  Nun,  m.  H., 
sie  umschließt,  wie  jeder  Kenner  der  Greschichte  der  Medizin  weiß,  u.  a. 
folgende  Faktoren:  offene  und  versteckte  Feindschaft  —  loegwerfende  Ur- 
teile (!)  —  neidisches  oder,  wenn  Sie  mit  Richard  Waoner  sprechen  wollen, 

„neidliches"  Satyrspiel  —  sus  Minervam  docet, .     Man  darf  darüber 

hinweggehen.  Die  schließliche  Anerkennung  einer  brauchbaren  therapeu- 
tischen Neuerimg  kann  durch  solche  Faktoren  wohl  verzögert,  niemals  aber 
dauernd  verhindert  werden. 

Zur  Illustration  dessen  wollen  Sie  mir  gestatten,  einige  markante  Beispiele 
aus  der  Geschichte  der  Medizin  hier  anzuführen.  Vergegenwärtigen  Sie  sich 
nur,  daß  noch  1733  von  der  Pariser  Akademie  die  Ligatur  der  Arterien  als 
chirurgische  Methode  für  verwerflich  erklärt  wurde.  Sie  wissen,  welche  hart- 
näckigen Kämpfe  Spencer  Wells  um  die  Anerkennimg  der  Ovariotomie  zu 
bestehen  hatte.    Führende  Geister,  wie  Dieppenbach  und  v.  Scanzoni,  auch 
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die  Pariser  Akademie  der  Medizin,  verwarfen  dieselbe  als  irrationell.  Sie  wissen, 
mit  welcher  Entrüstung  und  Verhöhnung  Rudolf  Virchow  im  Beginne  seiner 
schöpferischen,  reformatorischen  Tätigkeit  empfangen  wurde,  wie  alle  die  Be- 
gründer der  medizinischen  Systeme  und  die  Leiter  der  medizinischen  Schulen 
und  Schulchen  in  Deutschland  gegen  ihn  mobil  machten.  Es  ging  so  weit, 
daß  angesehene  Kritiker  jener  Tage  in  ihren  Referaten  über  Virchows  Ar- 
beiten das  Wort  Mikroskop  mit  einem  vielsagenden  (!)  bedachten.  Sie  wissen, 
welche  langwierigen  Kämpfe  Olsuausen  um  die  Anerkennung  der  von  R6- 
GAHiER  erfundenen  Curettage  in  Deutschland  führen  mußte.  Männer  wie 
Hildebrandt  und  Spieoelbbrg  verwarfen  die  Methode  als  ein  „unsicheres 
und  gefahrvolles  Operieren  im  Dunkeln"!  Sie  wissen,  mit  welchem  Hohne 
die  weidende  Bakteriologie,  die  werdende  Serumiorschung  überschüttet  wurden, 
y.  Behrino  führte  noch  auf  dem  letztjährigen  Tuberkulosekongreß  in  Paris 
lebhafte  Klage  darüber.  Sie  wissen,  m.  H.,  mit  welchen  hartnäckigen  und  ge- 
liässigen  Gregnem  Schleich  zu  kämpfen  hatte  —  und  ähnlich  ist  es  auch  un- 
serer Methode  ergangen.  „Allein  wer  nicht  den  Mut  hat",  so  schrieb  ich  in  der 
Einleitung  zur  Monographie,  „das  als  richtig  und  zweckmäßig,  auch  notiüendig 
Erkannte  allem  und  allen  zum  Trotz  im  offenen  Kampfe  rückhaltlos  zu  vertreten, 
wird  niemals  eine  Sache  zum  Siege  führen  können."  „Nicht  der  laute,  son- 
dem  der  gerechte  Tadel  trifft  und  verwundet." 

Glücklicherweise  hat  trotz  aller  Widerwärtigkeiten  die  hier  vertretene 
Methode  sich  schnell  Bahn  gebrochen.  Die  Entwicklung  war  eine  so  schnelle, 
daß  der  „ersten"  Sammelforschung,  welche  unter  dieser  Bezeichnimg  1899 
veröffentlicht  wurde^),  die  ursprünglich  in  Aussicht  genommene  „zweite" 
Sammelforschung  nicht  mehr  zu  folgen  brauchte.  Ausschlaggebend  wurde  vor 
allem  die  anerkennende  Beurteilung  der  Methode  in  dem  weitverbreiteten 
Lehrbuche  von  Fritsch.  Denn  Fritsch  schrieb  schon  in  der  9.  Auflage  von 
1900:  „Ist  die  Methode  auch  noch  neu,  erstrecken  sich  also  die  Erfahrungen 
noch  nicht  über  Jahre,  so  läßt  sich  doch  schon  folgendes  sagen:  Die  Atmokausis 
ist  ungefährlich,  schmerzlos  und  wirksam."  Dieses  Urteil  brachte  in  noch  be- 
stinmiterer  Form  die  10.  Auflage  von  1901  und  in  wenig  modifizierter  Form  die 
IL  Auflage  von  1904. 

Wenn  ich  es  nun  auf  dieser  Basis  unternehme,  Ihnen,  m.  H.,  in  zusammen- 
fassender Form  die  Indikationen,  die  Erfolge  und  Gefahren  der  Methode  zu 
schildern,  so  bedarf  es  wohl  kaum  des  Hinweises,  daß  ich  nur  über  das  völlig 
g^cherte  Ergebnis  mich  aussprechen  werde.  Ich  folge  im  allgemeinen  der 
in  der  neu  erscheinenden  2.  Auflage  des  Buches  ausführlich  erläuterten  und 
begründeten  Darstellung,  indem  ich  bis  auf  wenige,  an  passender  Stelle  zu 
erwähnende  Einzelheiten  die  Technik  und  Methodik  als  bekannt  voraussetzen 
oder  deren  spezielles  Studium  in  der  Monographie  anempfehlen  muß. 


1)  Volkmannache  Sammlung  klin.  Vortr.  1899,  N.  F.    Nr.  261/262. 
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A.  Die  Indikationen 

können  geschieden  werden  in  absoltOe  und  relative. 

1.  Die  AtmokauBis  ist  absolut  indiziert  : 

a.  bei  allen  uterinen  BltUungen,  sobald  dieselben  mit  den  bisherigen,  er- 
probten und  —  einfacheren  Mitteln  und  Heilmethoden  nicht  beeinflußt 
werden  können. 

Dahin  gehören: 

a.  viele  Fälle  der  präklimakterischen  Blutungen; 

ß.  alle  Fälle  von  Hämophilie; 

f.  bestimmte  Formen  der  MyombltUungen  und  seltene  Falle  von 
Blutung  bei  inoperabelem  Karpuskarzinom; 

8.  bestimmte  Formen  der  sog.  Endometritis  haemorrhagica,  Endo- 
metritis hyperplastica  (fungosa)  u.  a. ; 

e.  atonische  und  endometritische  Blutungen  post  abortum  und  im  Spat- 
stadium des  Puerperiimi. 

b.  Zur  Sterüisierung  unheilbar  kranker  Frauen  (Sterilisatio  [Castratio] 
mulieris  uterina  atmocaustica). 

2.  Die  Atmokausis  ist  relativ  indiziert  : 

a»  bei  allen  Prozessen  oder  Vorgängen  mangelhafter  ROcHnldung  im 
Endo-  und  Mesometrium,  namentlich  solchen,  welche  anatomisch  als 
Subinvolution  (Puerperium,  part.  mat.  et  abortus)  aufzufassen  aind 
und  durch  eine  einfachere  Behandlungsmethode  nicht  genügend  oder 
nicht  schnell  genug  beeinflußt  werden; 
b.  bei  chronisch-entzimäiichen  Affektionen,  bei  welchen  die  dirette  in- 
diziert ist,  darf  die  Atmokausis  als  Ersatz,  als  Ergänzung,  als  wih 
same  Kombination  angesehen  imd  geeignetenfalls  verwertet  werden; 
im  besonderen  gilt  dies  von  dem  postklimakterischen,  abondsnten 
Fluor  (Fluor  senilis)  und  der  Endometritis  exfoliativa  (Dysmenorrhoea 
membranacea). 

Handelt  es  sich  um  einen  Eingriff  der  Wahl,  so  wird  man  im  all- 
gemeinen die  Curettage  als  eine  exakte,  saubere,  chirurgische  Methode 
vorziehen. 

Dagegen  ist  die  Atmokausis  der  Curettage  vorzuziehen: 
a*  wenn  die  Curettage  bereits  einmal  erfolglos  gebraucht  wurde; 
p.  wenn  es  sich  um  anämische  Frauen  handelt,  welchen  man  Blut 
sparen  will,  spez.  auch  bei  Diabetes  mellitus  nahe  dem  Klimak- 
terium; 
y.  wenn  das  Endometrium  sehr  empfindlich  ist  (Sonde);  Eusemin  pro- 
phylaktisch; 
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0.  bei  dünnio(mdigem,  schlaffem  Uterus,  namentlich,  wenn  die  Eon- 
traktilität  zu  wünschen  läßt,  Sekaletherapie  und  Jod-  resp.  For- 
malinsonde  unzureichend  wirkt  oder  versagt, 
c.  Eine  Sonderstellung  nehmen  ein: 

a.  Endometritis  tuberculosa; 

ß.  „  gonorrhoica  chronica; 

y.  „  saprica,  der  putride  Abortus; 

§.  „  puerperalis  septica  incipiens. 

3.  Die  Zestokausis  ist  absolut  indiziert: 

a.  zur  lokcdisierten  Ätzung  des  Endometrium  corporis  uteri,  spez.  der 
Tubenecke,  in  bestimmten,  unten  zu  besprechenden  Fällen; 

b.  zur  Behandlung  bestimmter  Fälle  der  unkomplizierten,  sog.  Endo- 
metritis dysmenorrhoica  bei  virginalem  oder  nulliparem  Uterus.  — 
Auch  zur  „nasalen  Therapie". 

4.  Die  Zestokausis  ist  relativ  indiziert: 

a.  wenn  bei  chronisch-entzünälichen  Affektionen  eines  kleinen,  nulliparen 
Uterus  die  Curette  indiziert  ist,  darf  die  Zestokausis  als  Ersatz,  als 
wirksame  Kombination  angesehen  und  geeignetenfalls  verwertet 
werden; 

b.  zur  Behandlung  hartnäckiger  endometritischer  Prozesse  der  Cervix 
uteri,  im  besonderen  auch  zur  Behandlung  hartnäckiger,  gutartiger 
Erosionen,  hier  als  milder  Ersatz  des  Thermokauters; 

c.  zur  Behandlung  hartnäckiger  Fistelgänge,  z,  B.  am  Mastdarm,  bei 
Ulcus  cruris,  imd  zu  weiteren,  chirurgischen  Zwecken:  Operationen 
an  Leber,  Milz  etc.  und  bei  Hämophilie. 

B.  Die  Kontraindikationen 

der  Atmokausis  und  Zestokausis,  als  energischer,  intrauteriner  Methoden, 
decken  sich  mit  den  anerkannten  Kontraindikationen  der  intra-uterinen  The- 
rapie überhaupt. 

Im  einzelnen  noch  folgendes: 

1.  Die  Kontraindikationisteine  absolute: 

a.  solange  nicht  die  Malignität  attsgeschlossen  ist  (mikroskopische  Unter* 
suchung,  digitale  Abtastung); 

b.  bei  festgestellter  Malignität,  auch  im  ersten  Anfangsstadium; 

c.  bei  polypösen  Wucherungen  (Tubenecken!),  Polypen,  submukosem 
Myom,  überhaupt  wenn  das  Cavum  uteri  buchtig  ist  oder  nicht  leer 
ist  (leer  von  Gerinnseln,  Blut,  Schleim,  Flüssigkeit,  Eiresten  u.  dgL); 
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d.  bei  Endometritis  gonorrhoica  acuta  und  subacuta; 

e.  bei  entzündlichen,  schmerzhaften  Komplikationen  in  den  Adnexen 
und  Parametrien,  spez.  bei  Tubentunioren; 

f.  auch  bei  anscheinend  torpiden  Affektionen  in  den  Adnexen  oder 
Parametrien,  wenn  diese  bei  der  —  möglichst  zuvor  zu  beobachten- 
den —  Menstruation  oder  bei  einer  vorauszuschickenden,  intravagi- 
nalen Quecksilberbelastung^)  vermehrte  Schwellimg,  mit  oder  ohne 
Schmerz  und  Fieber,  zeigen; 

g.  wenn  bei  der  Operation  selbst  lebhafter  Schmerz  auftritt,  muß  sofort 
unterbrochen  werden; 

h.  bei  Betroflexio  uteri.     Dieselbe  muß  zuvor  ausgeglichen  sein. 
i.  Die  Zestokausis  speziell  ist  absolut  kontraindiziert  bei  schlaffwandigem 
Uterus,  überhaupt  bei  großem,  weitem  Kavum. 
2.  Die  Kontraindikation  ist  eine  relative  : 

a.  bei  allen  torpiden  Affektionen  in  den  Adnexen  und  Parametrien, 
selbst  wenn  die  vorstehend  unter  f.  genannten  Kautelen  zuvor  beob- 
achtet wurden;  man  wäge  in  solchen  Fällen  sorgfältig  zwischen  dem 
im  konkreten  Falle  erreichbaren  Nutzen  (Indicatio  vitaUs!)  und  dem 
eventuellen  Schaden  ab); 

b.  bei  Endometritis  gonorrhoica  chronica. 


Weder  zu  große  Jugend,  noch  zu  hohes  Alter  bilden  eine  Kontraindikation. 
Das  Verfahren  wurde  sowohl  bei  Kindern  im  Alter  von  14 — 15  Jahren  (FRrrscH, 
GüMMERT,  Schauta),  als  auch  bei  Greisinnen  (Klotz)  mit  Erfolg  angewandt 

Die  früher,  im  Entwicklungsstadium  der  Methode,  von  mir  aufgestellte 
relative  Kontraindikation:  „Rigidität  der  Portio  vaginahs'*  muß  als  Kontra- 
indikation  gestrichen  werden,  weil  bei  der  Technik  der  typischen  Atmokausis 
die  absolute  Integrität  der  Mucosa  cervids  gewährleistet  ist.  Eine  unbeabsich- 
tigte Atresie  desCervicalkanales  gehört  ebensowenig  zur  kunstgerechten  Atmo- 
kausis, wie  eine  Perforation  des  Uterus  zur  richtig  ausgeführten  Curettage. 
Auf  diese  wichtige  Angelegenheit  werde  ich  bei  Besprechung  der  Gefahren  der 
Methode  nochmals  zurückkommen. 

Die  wichtigste  der  Indikationen  bildet  die  Behandlung  der 
-    a.  pfdklimakterischen  Blutungen,  bei  welchen,   wie  die  Statistik  früherer 
Jahre  lehrt,  recht  häufig  die  Totalexstirpation  notwendig  wurde.   Erfreulicher- 
weise wird  jetzt  von  allen  Lehrbüchern  und  in  allen  Publikationen  rückhaltlos 
anerkannt,  daß  die  Methode  in  diesen  Fällen  jetzt  eine  dominierende  Rolle 


1)  S.  des  Verfassers  Monographie:  Belastungslagerung,  Grundzüge  einer  nichtoperativen 
Behandlung  chronisch-entzündlicher  Beckenaifektionen.    Wiesbaden  1905. 
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spielt.  Es  wird  auch  unerkannt,  daß  durch  die  Atmokausis  die  „Totalexstirpa- 
tion  wegen  unkomplizierter  Blutung'^  in  der  Hauptsache  ersetzt  wird,  in  dem 
Grade,  daß  in  einzehien  Kliniken,  z.  B.  Eael,  Bonn,  Königsberg,  Budapest  u.  a. 
diese  Indikation  zur  Totalexstirpation  fast  völlig  aus  den  Statistiken  ver- 
schwunden ist.  FiUTSCH  schreibt  (Deutsche  Klinik  1904,  Bd.  9,  S.  6661): 
„Will  man  durch  Ätzung  eine  klimakterische  Blutung  stillen,  so  ist  die  Atmo- 
kaiisis  nach  PiNCUS  die  einzig  sichere  Methode.'"  Und:  :„fiet  unkomplizierten 
Blutungen  in  der  klimakterischen  Periode  wüßte  ich  kein  besseres  Mittel  als 
Aimokausis^^'^)  Diesem  Urteile  gibt  Fbitsch  auch  in  den  Neuauflagen  seines 
Lehrbuches  Ausdruck:  „Hier  gerade  feiert  die  Atmokausis  ihren  Triumph'" 
und  „Wir  wollen  dankbar  anerkennen,  daß  wir  für  klimakterische  oder  andere 
Metrorrhagien  bei  gutartigen  Erkrankungen  der  Uterusschleimhaut  eine  neue 
Vorzügliche  Methode  gewonnen  haben.  Wir  wollen  aber  dieser  Methode  nicht 
dadurch  schaden,  daß  wir  alles  unmögliche  und  mögliche  von  ihr  verlangen." 
Der  letzte  Satz  ist  von  besonderer  Wichtigkeit.  Wenn  dagegen  in  der  Ent- 
wicklungszeit der  Methode  aus  erklärlichen  Gründen  von  vielen,  auch  von  mir, 
gefehlt  wurde,  so  war  das  verzeihlich.  Aber  jetzt  darf  nicht  mehr  dagegen 
gefehlt  werden.  Viele  gehen  jedoch  noch  jetzt  mit  zu  hoch  gespannten  Er- 
wartungen an  die  ersten  Versuche  heran.  Versagen  diese,  sei  es,  wie  meistens, 
daß  die  Technik  eine  mangelhafte  ist  —  verbürgt  doch  der  Besitz  des  Instru- 
mentariums selbst  in  der  Hand  des  Geschicktesten  noch  keineswegs  die  richtige 
Anwendungsweise!  — ,  sei  es,  weil  die  Auswahl  der  Fälle  nicht  die  geeignete 
war,  80  wird  die  Methode  verworfen.  Einer  der  häufigsten  Fehler,  welcher 
von  Anfängern  gemacht  wird,  ist,  daß  nicht  schnell  genug  vorgegangen  oder 
daß  die  Reinigung  der  Uterushöhle  nicht  gründlich  genug  vorgenommen  wird. 
Beides  trifft  dann  meistens  gleichzeitig  zu.  Schon  oben  wurde  jedoch  gesagt, 
daß  unbedingtes  Erfordernis  absclvUs  Leersein  des  Kavum  bildet;  es  darf  weder 
Schleim,  noch  (Jerinnsel,  noch  Flüssigkeit  u.  dgl.  vorhanden  sein,  von  flächen- 
haften  Granulationen,  pol3rpösen  Bildungen,  Placentaresten  u.  dgl.  schon 
ganz  abgesehen.  Erschwerend  ist  auch  meist  noch  der  Umstand,  daß  solchen 
ersten  Versuchen  zahlreiche,  bis  zu  16  und  mehr,  Gurettagen  und  unzählige 
Ätzungen  vorausgegangen  sind.  In  der  „Anatomie"  der  Atmokausis  und 
im  klinischen  Abschnitte  der  Monographie  vermochte  ich  an  konkreten  Fällen 
den  Beweis  zu  erbringen,  daß  durch  ein  solches  Vorgehen,  hauptsächlich  wohl 
infolge  narbiger  Veränderungen  in  der  Wand  des  Uterus,  die  Prognose  der 
Atmokausis  erheblich  verschlechtert  wird.  Einzelheiten  mögen  in  dem  Buche 
nachgelesen  werden. 

Außerdem  wissen  wir  längst,  daß  auch  die  Atmokausis  nur  dann  Erfolge 
erzielt,  wenn  die  Kontraktilität  des  Uterus  noch  einigermaßen  erhalten  geblieben 
iBt,  daß  in  seltenen  Fällen  erst  Kombinationen  von  Atmokausis  imd  Curettage, 


1)  Vom  Autor  gesperrt  gedruckt. 
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Atmokausis-Zestokausis  und  Corettage,  Curettage-Zestokauftis-Atmokaiisis  (s. 
Monographie!),  und  daß  in  manchen  Fällen  erst  eine  Wiederholung  der  Dämp- 
fung zum  Ziele  führt.  Letzteres  gilt  speziell  von  den  präkUmakterischen 
Blutungen,  zumal,  wenn  es  sich  um  größere,  subinvolvierte  Uteri  handelt 
Die  erste  Atmokausis  erzielte  eine  erhebliche  Verkleinerung,  aber  erst  die  zweite 
brachte  eine  vollkommene  Involution  bis  in  extremis  zur  Atrophie.  So  erklärt 
es  sich  z.  B.  auch,  daß  in  manchen  Fällen  die  wie&erholte  Curettage  versagte, 
daß  sie  jedoch  nach  einer  inzwischen  gebrauchten  Atmokausis  die  dann  noch 
wiedergekehrten  Blutungen  prompt  beseitigte:  es  ist  eine  Folge  der  durch  die 
Atmokausis  erzielten  bedeutenden  Involution  des  Uterus,  welche  von  allen 
sachverständigen  Autoren  als  häufige  und  erwünschte  Folge  anerkannt  wird. 
Es  ist  durchaus  falsch,  wenn  einzelne  behaupten,  daß  die  Involution  nur  eine 
Folge  der  künstlichen  Menopause  ist,  —  tritt  sie  doch  auch  in  solchen  FäUen 
fast  regelmäßig  auf,  bei  welchen  die  Menstruation  nach  der  Abheilung  ihren 
regelmäßigen  Fortgang  nimmt. 

Die  konsekutive  Involution  (bis  zur  Atrophie)  brachte  der  Gynäkologie 
die  bedeutendste  Errungenschaft  der  Methode:  den  Ersatz  der  Totalexstirpatm 
durch  die  Atmokausis,  Damit  möchte  ich  gleich  der  Auffassung  entgegentreten, 
als  wäre  zur  Erreichung  dieses  Zieles  die  Obliteration  der  Uterushöhle  not- 
wendig. Die  Obliteration  war  ein  Schlagwort  in  der  Entwicklimgsperiode 
der  Methode!  Sie  ist  zur  Funktionszerstörung  der  Schleimhaut  keineswegs 
notwendig.  Man  wird  sogar  in  vielen  Fällen,  um  sich  gegen  jede  Eventoalität 
einer  Zysten-  oder  Hämatombildimg  im  Uteruskavum  zu  sichern,  grundsätzlich 
dahin  streben,  das  Cavum  uteri  durch  Einlage  von  Jodoformgaze  oder  durch 
rechtzeitige  und  ausgiebige  prophylaktische  Anwendung  von^DUatatorien  als 
„anaiomisches  Momenl^^  zu  erhalten.  Die  Obliteration  ist  nur  wirklich  not- 
wendig bei  der  Sterilisatio  (Castratio)  uterina,  von  welcher  noch  die  Rede 
sein  wird. 

Wenn  in  der  Diskussion  in  der  Berliner  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  von 
einem  Redner  die  Totalexstirpation  der  Atmokausis  vorgezogen  wurde,  so 
darf  man  darauf  ja  nur  erwidern,  daß  es  Fälle  gibt,  bei  welchen  die  Totalexstir- 
pation von  den  Frauen  rundweg  abgelehnt  wird  oder  aus  äußeren  Gründen, 
wegen  zu  großer  Schwäche,  nicht  mehr  ausführbar  ist.  Soll  man  in  solchen 
Fällen  etwa  die  Frau  sich  verbluten  lassen?  M.  H. !  Wie  Sie  wissen,  hatte  ich 
das  Glück,  den  in  der  Literatur  oft  zitierten  Fall  im  hiesigen  Diakonissen- 
hause zu  erleben,  wo  die  Atmokausis  direkt  lebensrettend  wirkte.  Da  war, 
nachdem  alles  Bekannte  versagt  hatte,  die  Totalexstirpation  geplant,  die 
Frau  war  einverstanden,  war  zu  allem  entschlossen,  sie  wollte  nur  die  Blu- 
tungen loswerden  imd  am  Leben  bleiben.  Die  infolge  einer  fieberhaften  Er- 
krankung im  Anschlüsse  an  eine  Transfusion  auftretende  hochgradige  Schwache 
machte  die  Operation  unmöglich,  die  Frau  war  eine  Moribunda,  —  die  Atmo- 
kausis rettete  die  Frau.    Bedarf  es  dann  wirklich  noch  einer  Widerlegung?! 
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Solche  Erlebnisse,  so  schrieb  ich  bei  anderer  Grelegenheit,  deren  Zahl  in  der 
Literatur  allmählich  eine  erhebliche  geworden,  müssen  den  größten  Zweifler 
überzeugen;  „per  convincersi  dell'  efficacia  dell'  atmocausis"  schreibt  Donati 
aus  der  Innsbrucker  Universitätsklinik  (Ehbendorfsb).  „Una  paziente  si 
trovava  in  condizioni  disperata  in  seguito  a  metrorragie  climateriche,  che  non 
potereno  essere  frenate  con  alcun  mezzo  . . . .  le  condizioni  erano  tali  da  dover 
assolutamente  rinunciare  ad  un  atto  operativo.  Pincus  esegui  Tatmocausis 
la  quäle  frenö  Temorragia  e  salvö  la  paziente."  Und  mit  Hecht  sagt  Jensen 
(Eüinik  Kopenhagen):  „Auch  wenn  der  Erfolg  nur  ein  vorübergehender  gewesen, 
wenn  durch,  ihn  nur  die  spätere  Totalexstirpation  ermöglicht  worden  wäre, 
jedenfalls  wurde  hier  der  Beweis  erbracht,  daß  es  sich  um  eine  wertvolle  Be- 
reicherung imserer  Therapie  handelt,  welche  lebensrettend  zu  wirken  vermag/' 

Die  „wegwerfenden  Urteile'',  welche  ohne  eigene,  eingehende  Prüfung 
selbst  von  angesehenen  Vertretern  des  Faches  mit  souveräner  Nichtbeach- 
tung des  bisher  mühselig  errungenen  und  mit  der  Bürgschaft  zuverlässiger 
Beobachter  umgebenen  Ergebnisses  in  wissenschafthchen  Gesellschaften  ver- 
einzelt ausgesprochen  wurden,  brauchten  uns  hier  eigentlich  gar  nicht  zu  be- 
rühren, wenn  es  sich  nicht  um  eine  Heilmethode  handeln  würde,  welche  im 
konkreten  Falle  direkt  lebensrettend  zu  wirken  vermag.  Die  Zahl  dieser  Fälle 
ist  bereits  eine  sehr  erhebliche.  Der  hier  im  Diakonissenbause  bereits  1899 
Von  mir  zusammen  mit  den  Herren  Kollegen  Fischer,  Beinke,  Eohtz,  Mier- 
rendorf u.  a.  beobachtete,  klassische  Fall  wird  mir  unvergeßlich  sein.  Auch 
Herr  Kollege  Fuchs,  welcher  jetzt  unter  uns  weilt,  veröffentlichte  aus  der 
Kieler  Klinik  überzeugende  Belege  für  den  therapeutisch  hochbedeutsamen 
Wert  der  Methode.  Also,  m.  H.,  man  sollte  erwarten  dürfen,  daß  die  gnmd- 
sätzliche  Opposition  bald  zum  Schweigen  gebracht  wird;  als  Faktor  der  histo- 
rischen Entwicklung  war  ein  solches  Vorgehen  allerdings  imvermeidlich,  aber 
m.  E.  sind  wir  mittlerweile  bald  zum  Abschlüsse  der  Entwicklung  gelangt. 

Es  widerstrebt  mir  wirklich,  diese  Argumente  immer  wieder  vorzubringen, 
ich  glaube  «uch  schließlich,  ich  tue  besser  daran,  solche  „wegwerfende  Urteile" 
einfach  zu  ignorieren.  — 

Von  manchen  ist  auch  gesagt  worden:  „Die  Atmokausis  versagte  und  ich 
mußte  trotzdem  noch  exstirpieren."  Die  Atmokausis  leistet  eben  auch  nichts 
Unmögliches;  es  gibt  degenerierte  Uteri,  welche  durch  nichts  mehr  beeinflußt 
werden.  Mehrere  solcher  Fälle  habe  ich  selbst  beobachtet.  Aber  auch  in  diesen 
fällen  ist  die  Atmokausis,  speziell  im  klimakterischen  Alter  der  Frau,  von 
ausschlaggebender  Bedeutung  in  doppelter  Beziehung.  Denn  einmal  gelingt 
in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  wenigstens  die  provisorische  Blut- 
stillung; in  sehr  vielen  Fällen  konnte  die  Frau,  wie  die  betreffende  Literatur 
lehrt,  und  wie  ich  aus  eigener  Erfahrung  bestätigen  kann,  vor  der  schließlich 
doch  noch  notwendig  gewordenen  Operation  hinreichend  Kräfte  sammeln, 
nachdem  sie  vorher  wochen-  und  monatelang  andauernd  geblutet  hatte.  Es  ist 
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in  solchen  Fällen  nichts  verloren,  im  Gregenteil.  Und  die  Indikation  zum 
radikalen  Eingriff  hat  durch  die  Atmokausis  in  moraUscher  Hinsicht  erheblich 
an  Sicherheit  gewonnen.  Einen  solchen  Fall  habe  ich  n.  a.  zusammen  mit 
Herrn  Kollegen  Fischer  imd  imserem  Herrn  Vorsitzenden  erlebt  und  in  der 
Monographie  beschrieben. 

Man  darf  sich  aber  durch  das  Versagen  der  Atmokausis  nicht  ohne  weiteres 
abschrecken  lassen.  Hat  man  die  erste  Blutstillung  versucht,  ohne  digital 
abgetastet  zu  haben,  so  muß  man  vor  der  Wiederholung  unbedingt  abtasten, 
und  nur,  wenn  man  das  Eavum  absolut  leer  findet,  darf  man  wiederholen. 
Um  dieser  Unsicherheit  von  vornherein  begegnen  zu  können,  wird  man  gut 
tun,  vor  jeder  Atmokausis  digital  abzutasten.  Der  Erfolg  tritt  zuweilen  erst 
nach  wiederholter  Anwendung  ein.  Auch  in  der  EJinik  läßt  sich  das  durch- 
führen, wie  die  aus  der  Königsberger,  Bonner,  Kieler  und  anderen  Kliniken 
veröffenthchten  Fälle  beweisen.  Jedenfalls  ist  folgender  Satz  jetzt  allseitig 
anerkannt:  Die  Totaiexstirpation  des  Uterus  wegen  ufJcomjjlizierter  Bltttmg 
ist  nicht  erlaubt,  wenn  nicht  zuvor  die  Atmokausis  versucht  wurde. 

Und  die  Anerkennung  dieses  Satzes,  für  den  ich,  wie  Sie  wissen,  jahrelang 
gekämpft  habe,  sie  entschädigt  für  alle  Mühen,  alle  Widerwärtigkeiten.  — 

b.  Hämophilie,  Diese  Indikation  wird  von  allen  Autoren  anerkannt.  Ob 
die  Fälle  selten  oder  häufig  sind,  ist  unerheblich.  Im  konkreten  Falle  zeigt 
sich  eben  die  Überlegenheit  der  Atmokausis.  Denn  die  bisher  in  der  Literatur 
bekannt  gewordenen  Fälle  mit  der  sicheren  Diagnose  Hämophilie  wären  ohne 
Atmokausis  durch  Verbluttmg  verloren  gewesen.  Schon  in  der  Sammelforschnng 
und  dann  in  der  Monographie  wurde  ausführlich  darüber  berichtet.  Die  Fälle 
vouFritsch,  V.  6u£rard  undGüMMERT,  auch  der  eigene  Fall  des  Vortragenden 
lagen  so  schwer,  daß  man  tatsächlich  machtlos  der  drohenden  Verblatong 
gegenübergestanden  hätte,  während  durch  die  Atmokausis  schnell  und  dauernd 
geholfen  wurde.  Mit  Recht  naimte  deshalb  unser  Kollege  Fuchs  die  Atmo- 
kausis bei  Hämophilie  die  Operation  xar  iEoxT)v.  Man  kann  nicht  dringend 
genug  davor  warnen,  hei  auf  Hämophilie  verdächtigen  Fällen  (Anamnese!)  zu 
curettieren,  v.  Gu^rard  schrieb:  „Die  Blutung  nach  der  Abrasio  war  un- 
geheuer stark,  durch  nichts  zu  stillen,  stand  nach  der  Atmokausis  sofort/' 
Die  Mutter  meiner  Patientin  starb  an  Verblutung  nach  beendeter  Abrasio. 
Daß  man  aber  auch  in  solchen  Fällen,  namentlich  bei  jugendlichen  Personen, 
alles,  im  besonderen  die  systematische  Tamponade,  vorher  versucht  haben 
muß,  ist  selbstverständlich.  Weim  ein  Diskussionsredner  in  der  Berliner 
Gesellschaft  für  Geburtshilfe  die  Existenz  der  Hämophilie  einfach  bestreitet, 
so  ist  das  angesichts  der  klinischen  Forschungsergebnisse  sicherer,  urteils- 
fähiger Beobachter  völlig  unerheblich.  Ganz  belanglos  ist  es  jedenfalls,  ob 
der  einzelne  unter  seinem  Materiale  solche  Fälle  gesehen  hat.  Daß  sie  vor- 
kommen, daß  Mädchen  sich  bei  einer  einfachen  Menstruation  trotz  systema- 
tischen Tamponaden  verbluten  können,  steht  wissenschafthch  fest.    Auch  ist 
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es  unerheblich,  ob  wir  die  Tatsache  an  sich  zu  erklären  vermögen  oder  nicht. 
Denn  ndt  Becht  sagt  Virchow:  „Die  Möglichkeit  der  Erklärung  ist  kein  wissen* 
schaftKches  Kriterium,  denn  wir  wissen  vieles  empirisch,  für  welches  uns  die 
Erkenntnis  des  Grundes  abgeht.  Vieles  Unerklärliche  und  Wunderbare  ist 
möglich." 

c.  Myoniblutungen,  Hinsichtlich  der  Myombluttmgen  ist  die  Indikation 
mehr  einzuschränken.  Deshalb  wurde  dieser  Abschnitt  für  die  2.  Auflage  der 
Monographie  umgearbeitet.  In  der  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynä- 
koI(^e  habe  ich  auseinandergesetzt,  daß  es  eine  eigentliche  „Atmokausis- 
therapie  der  Myome",  wie  es  früher  von  mehreren  Seiten  dargestellt  wurde, 
nicht  gibt.  Die  Atmokausis  soll  symptomatisch  gegen  die  Blutungen  gebraucht 
werden,  die  kurative  Wirkimg  bezüglich  der  Verkleinerung  der  Tumoren  soll 
unbedingt  als  ein  zufälliges  Moment  angesehen  werden.  Daß  sie  im  allgemeinen 
bei  richtiger  und  vorsichtiger  Anwendung  nicht  gefahrvoller  ist  als  andere 
intrauterine  Methoden,  ist  aus  der  objektiven  Darstellung  im  Lehrbuche  er- 
sichtUch.  Durchaus  kontraindiziert  ist  die  Methode  hei  submukösem  Myom, 
überhaupt  bei  buchtigem  Kavum.  Das  ist  eine  schon  längst  (1899)  erwiesene 
Tatsache.  Deshalb  ist  es  ein  frevelhaftes  Beginnen,  noch  in  dem  jetzigen  Sta- 
dium Versuche  bei  submukösem  Myom  ohne  Indicatio  vitalis  anzustellen,  und 
lächerlich  ist  es,  aus  den  a  priori  vorherzusehenden  Mißerfolgen  Schlüsse  hin- 
sichtlich des  Wertes  der  Methode  zu  ziehen,  wie  solches  noch  neuerdings  vor- 
gekommen ist.  Jedes  Myom,  welches  das  Eavum  unregelmäßig  gestaltet,  ist 
für  unsere  Zwecke  als  ein  submuköses  anzuüsehen,  mag  im  konkreten  Falle 
das  Myom  auch  interstitiell  gelegen  sein. 

Die  Atmokausis  ist  bei  Myomblutung  nur  dann  wirklich  indiziert,  wenn 
in  dringenden  Lagen  erprobte  Verfahren  und  Methoden,  zu  welchen  auch  die 
Curettage  unter  den  in  der  OLSHAUSENschen  Klinik  (Henkel)  üblichen  Kau- 
telen  gehört,  versagen,  wenn  Operationen  abgelehnt  werden  oder  wegen  des 
Schwächezustandes  der  Kranken  unmöglich  oder  besonders  gefahrvoll  sind. 

d.  Bei  Carcinoma  corporis  uteri  inoperabile  kann  die  Atmokausis  mit  Vor- 
teil verwertet  werden,  wenn  es  sich  um  eine  große  blutende  Höhle  handelt, 
wenn  der  Thermokauter  nicht  oder  nur  mit  großen  Schwierigkeiten  gebraucht 
werden  kann.  Der  jedesmaligen  Anwendung  muJ}  gründliche  Reinigung  mit 
Perhydrol  vorausgeschickt  werden.  Die  Abheilung  wird  durch  Irrigationen 
mit  3%igem  Perhydrol  beschleunigt,  die  Wiederkehr  des  Fötor  lange  auf- 
gehalten. 

e.  Menorrhagie  und  Metrorrhagie  bei  Frauen  im  produktiven  Alter.  Hier 
ist  mit  Rücksicht  auf  die  Fimktion  allergrößte  Vorsicht  geboten.  Die  Atmo- 
kausis ist  durchaus  erst  indiziert,  wenn  mildere  Verfahren,  zu  welchen  auch 
die  Curettage  gehört,  versagen.  Außerdem  soll  die  Methode  in  milder  Form, 
d.h.  bei  hoher  Temperatur  (110 — 115®)  (die  hohe  Temperatur  wirkt  mehr 
oberflächlich)  und  in  der  Dauer  von  wenigen  Sekunden  angewandt  werden. 


638  Pincua,  [12 

Der  Erfolg  ist  meistens  erreicht,  sobald  feste  Kontraktion  eingetreten  ist, 
oft  schon  nach  4 — 5  Sekunden.  Es  handelt  sich  dann  weniger  oder  gar  nicht 
um  die  kaustische,  als  vielmehr  um  die  irritierende  Wirkung,  den  starken  Reiz 
auf  den  Hohlmuskel.  Grerade  auch  in  diesen  Fällen  ist,  um  möglichst  schnelle 
und  gleichmäßige  Wirkung  zu  erzielen,  auf  sorgfältigste  Reinigung  der  Schleim- 
haut vor  der  Anwendung  zu  achten.  Der  Kampf  gegen  die  Blutung  schliefit 
den  Kampf  gegen  die  mangelhafte  Involution  oder  gegen  metritische  Ver- 
änderungen ohne  weiteres  in  sich,  d.  h.  auch  bei  Fortdauer  der  Menstruation 
tritt  eine  erhMiche  Verkleinerung  des  Uterus  ein. 

Zu  beachten  ist,  daß  die  Endometritis  fungosa  nur  dann  ein  dankbares 
Objekt  für  die  Atmokausis  bildet,  wenn  die  Wucherungen  mäßigen  Grades 
sind.  Bei  stärkeren  Wucherungen  ist  Atmokausis  kombiniert  mit  der  Curettage 
anzuwenden,  falls  die  Curettage  und  gewöhnUche  Ätzbehandlung  bereits  einmal 
versagt  haben. 

f.  Sterüisatio  {Castratio)  mulieris  uterina  atmocaustica.  Die  Erzielung  der 
Unfruchtbarkeit  durch  Zerstörung  der  Funktion  der  Muoosa  uteri  bis  zur 
Obliteraiion  des  Cavum  corporis  uteri  ist  nur  indiziert,  wenn  es  sich  um  unheilbar 
kranke  Frauen,  um  Indicatio  vitalis  handelt.  Ich  habe  je  einen  Fall  von 
Phthisis  pulmonum  und  Morbus  Brightii  erfolgreich  behandelt.  Die  Krank- 
heitserscheinungen gingen  zurück,  die  Patientinnen  erholten  sich.  Cbamer 
(Bonn)  berichtete  über  5  glücldich  verlaufene  Fälle,  von  welchen  3  Phthisis 
pulmonimi,  2  Vitium  cordis  betrafen.  Er  konmit  zu  folgendem  Schlußsatze: 
„Ist  in  Bücksicht  auf  den  (resundheitszustand  oder  das  Leben  der  Frau  die 
Beseitigung  der  Menses  oder  die  Herbeiführung  der  Unfruchtbarkeit  notwendig, 
so  ist  bei  Fehlen  entzündlicher  Yerändenmgen  und  Verwachsungen  am  Genitale 
die  Atmokausis  des  Uterus  —  nach  der  angegebenen  Technik  —  Adrenaün 
vor  der  Atmokausis  —  das  beste  Verfahren."  Weitere  Fälle  wurden  von 
CzEMPiN,  KosLENKO,  Wertheih  u.  a.  mitgeteilt. 

Über  die  Technik  muß  im  Lehrbuche  nachgelesen  werden.  Frttsch  warnt 
in  der  11.  Auflage  seines  Lehrbuchs  mit  Recht  vor  den  Gefahren  bei  unvoD- 
ständiger  Zerstönmg  der  Schleimhaut.  Man  kann  dem  begegnen,  indem  man 
die  Tubenecken  isoliert  mit  Curette  und  Zestokauter  behandelt  und  dann 
mittels  des  Celluvertrohrs  nur  den  oberen  Teil  des  Eavum  zur  Verödung 
bringt.  Daß  dies,  selbst  bei  im  Eavum  bereits  vorhandener  Stenose,  möglich 
ist,  habe  ich  zusammen  mit  Herrn  Kollegen  Wisselikck  in  einem  Falle  starker 
klimakterischer  Blutung  erprobt,  wo  in  der  Mitte  des  Kavum  eine  narbige 
Verengerung  entstanden  war,  welche  dann  dilatiert  wurde,  so  daß  die  isolierte 
Behandlung  des  oberen  Teiles  keine  Schwierigkeiten  bot. 

Die  Atmokausis  ist  relativ  ^indiziert: 

a.  bei  der  Endometritis  catarrhalis  im  chronischen  Stadium,  aber  sie  bildet 
stets  nur  das  ultimum  refugium,  wenn  mildere  Verfahren  versagt  haben. 
Im  produktiven  Alter  der  Frau  ist  stets  durch  intrauterine  Nachbehandlung 
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(Jodoformgaze,  Dilatation)  etwaiger  Eonglutination  prophylaktisch  zu  be- 
gegnen, auch  ist  eine  wiederholte  mildere  Anwendung  einer  einzigen  intensiven 
vorzuziehen.  Anders  ist  die  Sachlage  bei  Frauen  nahe  der  Klimax;  hier  ist  die 
erfolgsichere  Dosierung  bis  zur  Fimktionszerstörung  (ohne  Obliteration)  durch- 
zuführen; man  achte  jedoch  hier  besonders  sorgfältig  auf  die  Integrität  der 
Schleimhaut  am  Orificitmi  intemum  und  im  Oervicalkanal,  weil  wiederholt 
in  diesem  Alter  der  Frauen  noch  „erleichternde"  Menstruationen  aus  dem 
erhalten  gebliebenen  Teile  der  Schleimhaut  (Cervix)  eingetreten  sind  (Fritsch, 
0.  ScHAEFPER,  Verfasser  u.  a.).  Dagegen  ist  beim  Fluor  postdimactericus  (Fluor 
senilis)  möglichst  die  Obliteration  zu  erstreben.  Das  alles  wurde  im  Lehrbuch 
ausführlich  begründet. 

b.  Bei  größeren,  metrüischen,  $pez.  subir^volvierten  üteris  jüngerer  Frauen, 
bei  welchen  die  endometritischen  Symptome  der  Blutung  und  des  Fluor  die 
Veranlassung  zur  Behandlung  geben,  ist  die  Atmokausis  allein,  oder  im  kon- 
kreten Falle  in  Kombination  mit  der  Zestokausis  oder  mit  der  Curettage  oder 
auch  mit  beiden,  z.  B.  bei  einseitig  fixierter  Tubenecke,  eine  rationelle  und 
durchgreifend  wirksame  Behandlungsmethode^).  In  diesen  Fällen  bewegt 
sich  bei  einigermaßen  erhalten  gebliebener  Eontraktihtät  die  erfolgsichere 
Dosierung  in  Grenzen,  welche  Eonglutination  oder  Funktionszerstörung  der 
Mukosa  ausschließen  lassen.  Aber  dennoch  ist  stets  die  prophylaktische  Di- 
latation vor  der  Entlassung  anzuempfehlen. 

c.  Bei  Endometritis  tvbercuhsa  ist  die  Totalexstirpation  indiziert.  Wird 
diese  verweigert,  oder  ist  sie  aus  somatischen  Gründen  unmöglich,  so  ist  die 
Curettage  kombiniert  mit  Atmokausis  zu  verwerten.  Die  Zerstörung  der 
Funktion,  in  extremis  die  Obliteration  des  Uterus,  soll  das  Ziel  der  palliativen 
Behandlung  bilden.  Selbstverständlich  ist  auf  den  Zustand  der  Adnexe  sorgsam 
Rücksicht  zu  nehmen. 

d.  Bei  Endometritis  gonorrhoica  ist  die  Atmokausis  auch  im  chronischen 
Stadium  der  Affektion  im  allgemeinen  kontraindiziert,  selbst  wenn  anscheinend 
keinerlei  Eomplikationen  in  den  Adnexen  oder  Parametrien  vorhanden  sind. 
Bei  Blutungen  ist  sorgfältig  zwischen  dem  erreichbaren  Nutzen  (Indicatio 
vitalis!)  und  den  zuweilen  nach  der  Atmokausis  drohenden  Gefahren  der 
Äszendierung  abzuwägen.  Bei  Tvbenaffektionen  ist  jedenfalls  die  Kontraindika- 
tion  eine  absolute,  wenngleich  in  der  Literatur  von  zuverlässigen  Autoren  eine 
Anzahl  glücklich  verlaufener  Fälle  von  Blutstillung  bei  diagnostiziertem, 
gonorrhoischem  Pyosalpinx  mitgeteilt  wurde.     Ich  warne  dringend  davor! 

e.  Beim  putriden,  saprämischen  Abortus  (Endometritis  saprica)  ist  die 
Atmokausis  nur  dann  indiziert,  wenn  nach  gründlicher  Ausräumung  des  In- 
halts und  nach  Versagen  einfacherer  Verordnungen  (Sekale,  heiße  Irrigationen) 


1)  S.  Lehrbuch,  Fälle  21,  22,  23  u.  a. ;  femer  Abschnitt  „Anatomie"  und  die  Ausfüh- 
nmgen  S.  208  ff. 
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der  Uterus  schlaff  oder  mangelhaft  kontrahiert  bleibt  und  Blutungen  drohen. 
Im  allgemeinen  soll  die  Atmokausis  in  diesen  Fällen  weniger  kaustisch  als  irri- 
tierend (wenige  Sekunden)  wirken. 

f.  Bei  der  Endometritis  puerperalis  septica  (Sepsis  puerperalis)  ist  die  Methode 
kontraindiziert.  Zwar  lehren  eine  Anzahl  einwandsfreier  Beobachtungen  (auch 
im  Danziger  Diakonissenhause),  daß  die  bei  beginnender  Sepsis  sofort  vorge> 
nommene  Atmokausis  einen  günstigen  Einfluß  auszuüben  vermag,  teils  durch 
Erregung  von  Dauerkontrakturen,  teils  durch  Bildimg  eines  dichten  Granola- 
tionswalles,  teils  durch  beschleunigtere  Elimination  der  Infektionserreger  und 
ihrer  Produkte,  welche  durch  den  starken  Fluor  nach  außen  geschwemmt  werden; 
aber  die  Fälle  besitzen  keine  Beweiskraft,  weil  in  70 — 80%  spontane  Heilung 
einzutreten  pflegt.  In  schwereren  Fällen  kann  auch  die  Atmokausis  kaum 
etwas  nützen.  Außerdem  möchte  ich  mich  für  die  Privatpraxis  jenen  Beob- 
achtern anschließen,  welche  den  infizierten,  puerperalen  Uterus,  von  heißen 
Alkoholinjektionen  etwa  abgesehen,  für  ein  Noli  me  tangere  ansehen. 

g.  Neuerdings  sind  auch  Fälle  von  Dysmenorrhoea  membranacea  bekantU 
geworden,  welche  durch  Atmokausis  geheilt  wurden,  ohne  daß  Obhteration 
notwendig  war.  Gestatten  Sie  mir,  daß  ich  Ihnen  einen  Fall  von  Gümmebt 
(Essen)  mitteile,  dessen  Veröffentlichung  mir  freundlichst  gestattet  wurde. 

„Aufnahme  20.  1.  1904,  Frau  H.,  28  J.,  5mal  geboren,  zuletzt  vor  4  Jahren;  Blntongen 
uniegelmäßig,  2 — 3 — 4  wöchentlich,  5 — 10  Tage  lang  mit  heftigsten,  wehenartigen  Schmer- 
zen, welche  so  lange  andauerten,  bis  sich  die  Membran  ausgestoßen.  Sie  wurde  9mAl  cuiet- 
tiert,  mit  intrauterinen  Spülungen  und  Ätzungen  von  berufenster  Seite  behandelt ;  zuletzt 
Januar  1902.     Stets  ohne  jeden  Erfolg. 

7.  März  1904:  Atmokausis  —  vorher  Curettage  110^,  2  Min.  4  Wochen  spater  %  Tag 
leichte  Blutung  ohne  Schmerzen.  Bis  jetzt  (Mitte  Oktober  1904)  Blutung  4wöcheiitlicfa 
Yi  bis  zwei  Tage,  dünnflüssig,  ohne  jegliche  Beschwerde". 

Bei  der  Umfrage  für  die  2.  Auflage  des  Lehrbuchs  hatte  Gummert  die  Freundlichkeit, 
die  Notizen  zu  vervollständigen.     Er  schreibt  6.  12.  05: 

„Über  Frau  H.  kann  ich  nur  Gutes  berichten.  Die  Perioden  treten  4wöcheiitlicli 
ein,  1 — 2  Tage,  mäßige,  dünnflüssige  Blutung  ohne  iigendwelche  Beschwerden.  Einmal 
(Aug.  d.  J. )  verspäteten  sich  die  Menses  um  ca.  8  Tage,  während  dieser  Zeit  bestanden  krampf- 
artige Schmerzen  im  Leib.  Nach  einmaliger  Sondierung  verliefen  die  folgenden  Perioden 
wieder  ohne  Beschwerden  und  pünktlich.  Letzter  Status:  Kleiner  Uterus,  normale  An- 
hänge, Sonde  bequem  einzuführen,  Uterusinnenfläche  überall  glatt,  Sondenlänge  6,5  cm." 

Von  den  Indikationen  der  Zestokatisis  war  schon  oben  wiederholt  die  Rede. 
Es  wurden  in  der  Literatur  und  speziell  auch  im  Lehrbuche  eine  ganze  Reihe 
von  Beobachtungen  mitgeteilt,  in  welchen  die  Zestokausis  als  eine  wertvolle 
Ergänzung  der  Atmokausis  zu  erkennen  war.  Vermittels  derselben  läßt  sich, 
namentlich  bei  schräg  gelagertem  Uterus,  die  lang  ausgezogene  Tubenecke 
isoliert  ausätzen;  auch  wird  bei  der  Sterilisatio  uterina  die  isolierte  Zestokausis 
der  Tubenecke  zweckmäßig  der  Dämpfung  vorausgeschickt.  Die  Technik  ist 
bei  genügender  Erweiterung  des  Cervicalkanals  eine  höchst  einfache.  Der 
Zestokauter  wird  wie  eine  Uterussonde  eingeführt  und  in  situ  erhitzt.  Man 
kann  auch  mit  dem  beliebig  durch  Gummidrain  zu  isolierenden  Zestokauter 
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einzelne  Stellea  der  Wand,  wo  z.  B.  Granulationen  entfernt  wuiden,  bequem 
und  umschrieben  ausätzen.  Einseitige  Fenster  im  Gummidrain  verbindem 
unerwünschte  Kontaktwirkung.  •  Sie  ist  allen  bisher  bekannten  resp.  gebräuch- 
lichen,  umschrieben  wirkenden,  intrauterinen  Methoden  dadurch  überlegen. 
Ätzungen  mit  Chemikalien  lassen  sich  niemals  umgrenzen,  auch  wirken  die 
chemischen  Ätzmittel  stärker  alterierend  auf  das  Gewebe.  Das  zeigt  sich  deut- 
lich bei  der  Kontaktätzung  der  Eroaiofien,  wodurch  dieselben  oft  überraschend 
schnell  zur  Heilung  gebracht  werden,  namentlich,  wenn  man  die  auch  neuer- 
dings von  Bettttner  (eilt.)  empfohlenen  kugelförmigen Zestokauter  verwendet. 
Gegenüber  dem  Thermokauter  bietet  der  Zestokauter  den  wichtigen  Vorteil, 
daß  Narbenbildungen  bei  geschicktem  Vorgehen  sicher  vermieden  werden 
können.  Die  starke  und  gesunde  Granulationsentwicklung  zeigt  sich  ebenso 
wie  nach  der  Atmokausis  auch  nach  der  Zestokausis;  z.  B.  ülcera  cruris  heilen 
schnell  aus,  Fiatelgänge  und  enge  Ahszeßhohlungen  schheßen  sich  viel  schneller 
als  nach  Ätzung  mit  Chemikalien.  HinsichtUch  der  Blutstillung  wirkt  die 
Zestokausis  vielleicht  noch  intensiver  wie  der  strömende  Dampf.  Die  von 
Snegirew  nach  Einführung  der  Zestokausis  konstruierte  „Dampfsäge^^  wirkt 
fast  ausschließlich  durch  Eontakt,  d.  h.  durch  Zestokausis,  ganz  ahnhch  so, 
wie  der  von  mir  für  chirurgische  Zwecke  (Leber)  konstruierte  plattenförmige 
Zestokauter  mit  messerartig  scharfen  Bändern.  Deshalb  ist  zu  hoffen,  daß 
die  Zestokausis  auch  in  der  Chirurgie  der  Leber,  Milz  usw.  sich  einbürgern 
wird. 

Bei  kleinem,  nuUiparem  oder  virginellem  Uterus  mit  engem,  glattem  Kavum 
ist  die  Zestokausis  als  die  einfachere  Methode  der  Atmokausis  vorzuziehen, 
desgleichen  in  der  Therapie  der  Endometritis  cervids.  Zu  beachten  sind  auch 
die  Erfolge  bei  der  ur^komplizierten  Endometritis  dysmenorrhoica^  also  bei  der 
uterinen  Dysmenorrhöe  mit  Druckempfindlichkeit  des  Endometrium.  Sie 
muß  durchaus  auf  diese  bestimmten  Fälle  von  Dysmennorrhöe  beschränkt 
bleiben. 

Bevor  ich  die  Besprechung  der  Indikationen  schUeße,  möchte  ich  nochmals 
ausdrücklich  betonen,  was  übrigens  schon  oben  bei  der  Gruppierung  der  Indi- 
kationen zum  Ausdruck  kam,  daß  es  keineswegs  Aufgabe  der  Atmokausis  und 
Zestokausis  sein  soü,  die  Curettage  zu  verdrängen  oder  zu  ersetzen,  wohl  aber 
soll  letztere  durch  erstere  wirksam  ergänzt,  werden!  LedigUch  die  Bedürfnisfrage 
veranlaßte  diese  Stellungnahme.  Fbitsgh  hatte  durchaus  recht,  als  er  in 
München  (1899)  gegenüber  der  Opposition  hervorhob,  daß  die  Curette  kein 
absolut  zuverlässiges  blutstillendes  Mittel  sei.  Mußte  doch  noch  neuerdings 
die  Tübinger  KUnik  einen  Dauererfolg  in  nur  45%,  ein  völliges  Versagen 
in  21%  der  Fälle  zugeben.  Winter  schickte  mir  soeben  eine  in  dieser 
Hinsicht  lehrreiche  Krankengeschichte  (Dankbrief  einer  Patientin)  zur 
Kenntnisnahme  und  Hterarischen  Verwertung.  Auch  in  diesem  Falle  hatte 
die  Curettage  —  in    13  Jahren  siebenmal  von  kompetentester  Hand  aus- 
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geführt  —  und  trotz  ausgiebiger  Ätzungen  nur  vorübergehenden  Erfolg  von 
in  mazimo  zweijähriger  Dauer,  während  die  Frau  durch  Kombination  der 
Curettage  mit  der  Atmokausis  (10.  Jan.  1901)  von  ihren  erschöpfenden 
Blutungen  jetzt  schon  5  Jahre  vollständig  befreit  ist.  Sie  hat  seitdem  im 
ganzen  überhaupt  nur  neunmal  mäßig  starke  und  zuletzt  ,,äußer8t  geringe*^ 
Blutungen  von  in  maximo  Ttägiger  Dauer  gehabt.  Zu  beachten  ist  hier, 
daß  der  Atmokausis,  wie  oft,  zunächst  eine  ca.  2^/2 jährige  Amenorrhoe 
folgte,  und  daß  die  ersten  beiden  Blutungen  nach  dieser  Zeit  stärker  waren. 
Eine  anfängliche  leichte,  perimetritische  Reizung  ist  inzwischen  ge- 
schwunden. — 

Die  Kontraindikationen 

der  Methoden  decken  sich  im  großen  und  ganzen  mit  den  Kontraindikalionen 
der  intrauterinen  Therapie  überhaupt.    Schon  bei  Besprechung  der  Indika- 
tionen machte  ich  überall  darauf  aufmerksam.    Aber,  m.  H.,  es  kann  nicht  ein- 
dringlich genug  immer  wieder  darauf  hingewiesen  werden,  wie  wichtig  es  ist, 
diesen  Kontraindikationen  in  jedem  einzelnen  Falle  ernste  Beachtung  zu 
schenken,  namentlich  immer  wieder  darauf  aufmerksam  zu  machen,  daß  nie- 
mals  durch  die  Atmokausis  eine  Verschleierung  der  Malignität  verursacht  werden 
darf,  daß  eine  erfolgsichere  Anwendung  nur  ermöglicht  wird,  wenn  das  Camm 
uteri  absolut  leer  ist,  leer  von  Tumoren,  Eiresten  und  überhaupt  Granulationen 
oder  Wucherungen,  leer  von  Blut,  Gerinnseln,  Schleim  und  Flüssigkeit,  und 
daß  aus  demselben  Grunde  die  Atmokausis  möglichst  in  bluifreien  2ieüen,  und 
zur  unmittelbaren  Blutstillung  möglichst  nur  nach  vorausgeschickter  intra- 
uteriner gründlicher  Reinigung  und  Anämisierung  durch  Perhydrol  und  Ad- 
renalin angewandt  werden  soll.    Femer  muß  in  jedem  einzelnen  Falle  der  Unter- 
suchung der  Adnexe  und  des  Beckenbindegewebes  unter  den  oben  beschrie- 
benen Kautelen  größte  Sorgfalt  gewidmet  und  Komplikationen  irgendwelcher 
Art,  speziell  aber  Tubentumoren,  durchaus  als  Kontraindikation  beachtet  werden. 
Allein,  wie  z.  B.  die  Diskussion  in  der  Berliner  Gesellschaft  für  Geburts- 
hilfe zeigte,   werden  selbst   die  elementarsten,   grundlegenden   Vorschriften 
nicht  nur  nicht  beachtet,  sondern  sogar  die  Nichtbeachtung  und  ihre  Folgen 
direkt  zur  Diskreditierung  benutzt.    Der  Wichtigkeit  wegen  sei  schon  an  dieser 
Stelle  ausdrücklich  darauf  hingewiesen.    So  ist,  wie  schon  gesagt,  eine  grund- 
sätzliche Forderung,  welche  vom  Beginn  meiner  Arbeiten  an  stets  betont  und 
von  allen  Sachkennern  anerkarmt  wurde :  Ausschluß  der  Malignität  wr  An- 
wendung der  Atmokausis.     Trotzdem  wurde,  wie  die  Diskussion  lehrte,  in 
einem  Falle  von  Sarkom  atmokauterisiert  und  erst  nachträglich  durch  Curet- 
tage das  Sarkom  entdeckt.    „Die  Frau  ließ  sich  aber  zunächst  auf  keine  weitere 
Operation  ein  —  sie  war  ja  ihre  Blutungen  los;  sie  kam  erst  wieder,  als  es  zu 
spät  war."   Für  eine  solche  grobe  Fahrlässigkeit  trägt  der  Operateur  peisönlich 
die  Verantwortung,  nicht  die  Heilmethode.    Daß  der  Diskussionsredner  diese 
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Fahrlässigkeit  als  solche  nicht  erkannt  hat,  ist  höchst  bedauerlich,  aber  gar 
nicht  zu  rechtfertigen  ist  es,  daß  aus  dieser  Fahrlässigkeit  ein  Grund  gegen  die 
Brauchbarkeit  der  Methode  hergeleitet  wurde! 

Daß  die  Ihnen  geschilderten  Indikationen  im  wesentlichen  mit  denen 
übereinstimmen,  welche  neuerdings  an  klinischem  Materiale  erprobt  wurden, 
dürfte  klar  aus  den  Ergebnissen  hervorgehen,  welche  aus  der  Eönigsberger, 
Bonner,  Kieler  und  Budapester  Klinik  in  den  letzten  Jahren  veröffentlicht 
wurden.  Sie  wollen  mir  gestatten,  m.  H.,  daß  ich  ein  kurzes  Resümee  hier 
anschließe.  Hammerschlag  teilte  bereits  1902  (Therapie  der  Gegenwart  1902, 
Mai)  das  durch  Umfrage  festgestellte  Ergebnis  der  Klinik  Winters  mit:  „Die 
Nachuntersuchungen  erstreckten  sich  auf  35  Fälle.  Bei  26,  also  etwa  75%  der 
Fälle,  waren  Dauerheilungen  eingetreten,  während  i  Fälle,  also  11%,  sich 
sehr  gebessert  fühlten  und  5,  also  14%,  durch  diese  Behandlung  ungeheilt 
geblieben  sind.  Bedenkt  man  jedoch,  daß  wir  meist  nur  gegen  andere  Be- 
handlungsmethoden refraktäre  Fälle  atmokauterisiert  haben  —  in  16  Fällen 
waren  vergebliche  Curettements  teils  von  uns,  teils  von  anderer  Seite,  bis- 
weilen wiederholt,  bei  einer  Patientin  sogar  8  mal,  vorausgegangen  —  so  ist 
dies  ein  äußerst  günstiges  Resultat  zu  nennen/' 

Die  Schlußsätze  lauten: 

„Die  Atmokausis  ist  eine  vortreffliches  Mittel  in  der  Behandlung  der  Endo- 
metritis, sie  wirkt  häufig  in  Fällen,  die  anderen  Methoden  nicht  zugängig 
waren. 

Die  Atmokausis  ist  besonders  zu  empfehlen  in  Fällen  präklimakterischer 
Bitttungen  und  bei  Blutungen  im  Gefolge  der  HämophiUe.  Bei  dieser  Kate- 
gorie ist  häufig  die  Obliteration  indiziert. 

Die  Atmokausis  darf  nur  bei  subserösen  und  kleinen  interstitiellen  Myomen, 
die  die  Uterushöhle  nicht  verändern,  angewandt  werden. 

Die  Atmokausis  kann  auf  Grund  strikter  Indikationen  zur  künstlichen 
Sterilisierung  einer  Frau  durch  Obliteration  der  Uterushöhle  dienen. 

Die  Atmokausis  kann  mit  gutem  Erfolge  bei  Pyometra  zur  Anwendung 


Das  Ergebnis  der  Bonner  Klinik  (Fritsch)  wurde  von  Frida  Busch  (Diss. 
1903)  mitgeteilt.  Sie  gibt  eine  genaue  tabellarische  Zusammenstellung,  welche 
einen  Zeitraum  von  6  Jahren  umfaßt. 

Die  Schlußsätze  lauten: 

„Auf  Grund  der  in  der  Bonner  Frauenklinik  gemachten  Erfahrungen 
wird  die  Atmokausis  als  typisches  Heilverfahren  zur  Blutstillung  geübt, 
und  zwar  wird  sie  auch  bei  der  Frau  im  geschlechtsreifen  Alter  angewandt. 

Vorzugsweise  wird  sie  angewandt  bei  Endometritiden,  klimakterischen 
Blutungen,  Meno-  und  Metrorrhagien,  bei  denen  eine  mikroskopische  Unter- 
suchung das  Vorhandensein  einer  malignen  Neubildung  ausschloß. 

Klin.  Vortrage.  N.  F.  Nr.  417.  (Oynflkologle  Nr.  155.)  Mars  1906.  51 
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AuBgezeiclmet  wirkt  die  AtmokauBis  bei  der  Hämopkilie. 

Gutes  leistet  die  Atmokausis  bei  Blutungen  nach  Abort,  Placenta-,  Eiliaut' 
resten  (diese  werden  erst  mit  der  Ourette  entfernt). 

Als  palliative  Operation  wurde  sie  bei  Myomen  (nur  bei  glattem  Eayum) 
angewandt." 

Die   Nachuntersuchungen  erstreckten  sich  auf  63  FäUe. 

„Bei  57  unmittelbarer  guter  Erfolg  =  91%.  Von  diesen  sind  51  sehr  gut, 
6  wesentlich  gebessert. 

Was  den  Dauererfolg  betrifft,  so  erhalten  wir  von  60  Fällen 

20  Dauerheilungen   =  3§%, 

10  wesentliche  Besserungen   =  16%, 

14  blieben  ungeheilt   =  23%. 

^  ,,.  ^.  j^   f  nicht  guter  Erfolg  3  =  5%. 

Palhativ  angewandt  {      .     ?,_^  ,     ^       ,^/ 
^  [  guter  Erfolg  6  =  10%. 

Ohne  Antwort  7,  verstorben  1  =  13%. 

Hiemach  können  wir  also  einen  guten  Erfolg  bei  59%  konstatieren,  während 

23%  ungeheilt  blieben." 

Hierzu  bemerkte  ich  bereits  bei  anderer  Gelegenheit  und  zum  Teil  auf 
Grund  brieflicher  Information:  „Bemerkenswert  ist  dieses  Ergebnis,  weil  es 
einmal  das  Material  umfaßt,  welches  von  der  ersten  Einfühnmg  der  Methode 
an,  als  doch  erst  vom  Operateur  die  technische  Erfahrung  gewonnen  werden 
mußte,  mit  Atmokausis  behandelt  wurde;  dann  auch,  weil  die  Beobachtun^- 
zeiten  bis  zu  5  Jahren  reichen  und  das  Material  an  sich  relativ  groß  ist.  Und 
schließlich  muß  sehr  ernstlich  berücksichtigt  werden,  daß,  wie  begreiflich,  die 
Methode  im  konkreten  Falle  erst  herangezogen  wurde,  nachdem  alles  bisher 
Bekannte  versucht  war,  nachdem  im  besonderen  die  Curettage,  in  manchen 
Fällen  mehrfach  wiederholt,  vergeblich  angewandt  war.  Auch  das  Bonner 
Ergebnis  wird  in  Zukunft  noch  günstiger  lauten."' 

Den  Beweis  hierfür  liefert  Ihnen  schon  das  von  Herrn  Kollegen  Fuchs  aus 
der  Kieler  Klinik  ^Werth)  mitgeteilte  Ergebnis,  da  in  Kiel  erst  mit  der  Methode 
1899  begonnen  wurde,  als  die  Technik  bereits  einen  hohen  Grad  von  Vollkommen- 
heit erreicht  hatte,  übrigens  braucht  der  Herr  Kollege,  wie  ich  wohl  mitteilen 
darf,  jetzt  auch  die  Celluvertansätze  mit  Abflußrohr,  deren  Vorzüge  neuerdings 
auch  von  Kröenig  in  der  „Operativen  Gynäkologie"  anerkannt  werden. 

Fuchs  teilt  (Arch.  f.  Gyn.  1903,  Bd.  69)  das  Ergebnis  vom  Herbst  1899  bis 
Frühjahr  1902  mit. 

Es  handelte  sich  um  103  Blutungsfälle.  Die  Zahl  wurde  bis  zur  Drucklegung 
der  Abhandlung  um  „weitere  44  Fälle  präklimakterischer  Blutungen  mit 
gleichfalls  vorzüglichem  Erfolge"  vermehrt.  Auch  in  Kiel  ist  die  Methode 
schnell  unentbehrlich  geworden. 
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Mit  Rücksicht  auf  eine  möglichBt  lange  Beobachtungszeit  wurde  nur  über 
68  Fälle  berichtet.    Von  diesen  waren  60  =  88,2%  Dauererfolge. 

Diese  Fälle  werden  in  4  Gruppen  eingeteilt: 
Gruppe  I:   Unmittelbare  und  endgültige  Menopause    ....        18  Fälle, 
Gruppe  II:  Wochen-  bzw.  monatelange  Menostase,  dann  normale 

Menstruation 23     „ 

Gruppe  III:  Kein  verlängertes  blutfreies  Intervall,  die  weiteren 

Menstruationen  von  normaler,  bzw.  unternormaler  Intensität    19     „ 
Gruppe  IV:  Bedingte  Erfolge  und  Mißerfolge  8     „ 

Sa.    68  Fälle 

Diese  Gruppeneinteilung  stimmt  fast  genau  mit  der  von  mir  auf  4  Kurven- 
tafeln im  Lehrbuch  (S.  269)  dargestellten  „Typen"  der  Wirkungsweise  der  Atmo- 
kausis bei  präklimakterischen  Blutungen  überein.  Beide  entstanden,  wie 
Herr  Kollege  Fuchs  bestätigen  wird,  völlig  unabhängig  von  ein  ander  und  sind 
deshalb  um  so  bemerkenswerter.  Fuchs  schrieb  mir  damals  spontan  sofort 
nach  Erscheinen  der  Monographie,  daß  seine  Abhandlung  bereits  gedruckt  sei. 
so  daß  er  das  Buch  nicht  mehr  habe  verwerten  können.  Das  Kieler  Ergebnis 
ist  noch  günstiger  als  das  Königsberger;  ohne  Zweifel,  weil  in  Königsberg 
anfangs,  wie  auch  in  Bonn,  noch  nicht  oder  seltener  mit  Celluvertansätzen 
behandelt  wurde.  Fuchs  nennt  das  Kieler  Ergebnis  ein  „überraschend  gün- 
stiges". 

Aber  es  unterUegt  keinem  Zweifel  mehr,  daß  die  Erfolge  in  Zukunft  bei 
richtiger  Technik  und  Methodik  der  Anwendung  stets  ähnlich  gute  sein  werden, 
besonders  wenn  man  sich  erst  gewöhnt  haben  wird,  nicht  kritiklos  die  Curettagen 
zu  wiederholen,  sondern  nach  Versagen  der  Curette  sofort  die  Atmokausis, 
resp.  Zestokausis  zu  gebrauchen.  Die  Kieler  Klinik  gebrauchte  die  Methode 
hauptsächlich  bei  präklimakterischen  Blutungen.  „Der  erste  Platz  (unter 
den  Indikationen)  gebührt  allen  lebensbedrohüchen  Blutungen,  die  einfacheren 
Mitteln  der  Blutstillung  trotzen."  Fuchs  erkennt  an,  daß  allein  schon  die 
Erfolge  bei  Hämophilie,  wo  die  Methode  sich  „als  die  Operation  xar  sSoxV 
erwiesen"  hat,  ihr  einen  dauernden  Platz  in  der  gjnaäkologischen  Therapie 
sichern.  Von  den  präklimakterischen  Blutungen  schreibt  Fuchs  weiter:  „Hier, 
wo  häufig  keine  genügende  anatomische  Grundlage  der  Blutungen  gefunden 
wurde,  war  die  Dämpfung  berufen,  eine  therapeutische  Lücke  auszufüllen, 
da  sie  nicht  nur  an  primär  styptischer  Wirkimg  die  bisherigen  Ätzmittel  über- 
traf, sondern  auch  den  Tonus  der  Uterusmuskulatur  in  unverkennbarer  Weise 
erhöhte.  Auch  bei  subserösen  und  interstitiellen  Myomen  bewährte  sich  das 
Verfahren,  es  wird  „Reduktion  der  Geschwülste  durch  Schrumpfung  ihres 
Mutterbodens  häufig  erreicht,  die  begleitende  Schleimhaut-Hyperplasie  und 
somit  die  Quelle  der  Blutungen  beseitigt.  Es  kommen  auch  Fälle  von  Myom- 
geburt vor." 

61* 
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Im  gebärfähigen  Alter  soll  sie  nur  zur  Anwendung  gelangen,  „wo  sie  (nach 
Versagen  der  Abrasio)  zur  Vermeidung  der  Uterusezstirpation  in  Frage  kommt". 
Aber  unter  „Versagen"  versteht  Fuchs  in  Übereinstimmung  mit  Hammer- 
schlag (Königsberger  Klinik)  imd  Frida  Busch  (Bonner  Klinik)  erst  das 
Versagen  der  wiederholten  Atmokausis.  Daß  unter  diesen  Umständen  die 
Totalexstirpation  wegen  unkomplizierter  Blutung  durch  die  Atmokausis  er- 
folgreich ersetzt  wird,  zeigt  Fuchs  an  ausgezeichneten  Beispielen  aus  dem 
Materiale  der  Klinik. 

Einen  Vergleich  mit  den  Ergebnissen  am  Materiale  der  Universitatsklimk 
gestattet  wohl  das  von  Glaevecke,  Kiel,  mitgeteilte  Resultat.  Derselbe  hielt 
sich,  wie  ich  aus  brieflichen  Mitteilungen  weiß,  genau  an  die  von  mir  gegebenen 
Vorschriften  und  gebrauchte  teils  die  Metallansätze  mit  „Cervixschutz*',  teils 
die  Celluvertansätze.  Er  berichtete  in  der  Bäeler  med.  Gresellschaft  über 
56  Fälle,  und  spezieller  über  29  Fälle  präklimakterischer  Blutungen.  „Die 
Methode  leistet  bei  anteklimakterischen  Blutungen  Vorzügliches  und  läßt  fast 
nie  im  Stich.  Hier  füllt  sie  eine  wirkliche  Lücke  unserer  bisherigen  Therapie 
aus;  denn  wenn  man  nicht  gleich  den  Uterus  total  exstirpieren  wollte,  stand 
man  diesen  Blutungen  bisher  ziemlich  ratlos  gegenüber. '^ 

Von  den  29  Fällen  erzielte  er  vollen  Erfolg in  25  Fällen. 

davon  sofort  endgültige  Menopause       »i    12     „ 

langsames  Eintreten  der  Menopause „     5 

zimächst  lange  Menostase,  dann  normale  Menstruation  .     .     .     .  „     4 

sofort  normale  Menstruation »14 

bedeutend  schwächere  Menstruation „     6 

kein  Erfolg „     3 

Es  handelt  sich  also  hier  auch  um  ca.  86%  Erfolge.  Darunter  befinden  sich 
Patientinnen  mit  hartnäckiger  chronischer  Endometritis  oder  Metritis.  Bei 
Gonorrhöe  und  dann  überhaupt  bei  jungen  Frauen,  empfiehlt  Glaevecke 
große  Vorsicht.  Als  Kontraindikationen  läßt  er  gelten:  Myom,  septischen 
Abort  imd  Puerperalerkrankungen. 

Anschließend  an  die  Mitteilungen  von  Glaevecke  möchte  ich  an  dies« 
Stelle  kurz  über  meine  eigenen  Beobachtungen  berichten,  soweit  das  Ergebnis 
durch  Nachfragen  und  Nachimtersuchungen  festzustellen  war.  Sie  wissen, 
daß  bei  mir  die  Verhältnisse  der  Privatpraxis  ungemein  erschwerend  wirken. 

Grenaue  Notizen  besitze  ich 

1.  über  79  Fälle  von  präklimakterischen  Blutungen  mit  5 — 7 — Sjähriger 
Beobachtungszeit,  bei  welchen  alles  vergeblich  versucht  war. 

Davon  wurden  61  =  77,2%  dauernd  geheilt, 

davon  sofort  endgültige  Menopause        36mal. 

Menopause  nach  Imal  wiederholter  Atmokausis ^  ;< 

Menopause  nach  2mal  und  mehrmals  wiederholter  Atmokausis  6  ., 
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Menopause    nach    mehrmaliger    Wiederkehr   der   Menstruation    mit 

mäßiger  Blutung 7mal, 

regelmäßige  Menstruation  trat  ein 2  „ 

schwache,  unregelmäßige  (7 — 9 — 14  Wochen)  Menstruation  trat  ein  2  „ 
Die  nach  der  Atmokausis  wiederkehrenden  Blutungen  wurden  durch 

die  vorher  erfolglos  getvesene  Curettage  geheilt 6  „ 

durch  andere  vorher  erfolglose  intra-uterine  Therapie 4  „ 

angeheilt  (Totalexstirpation) 8  „ 

(darunter  5mal  Myomatose  des  Uterus). 

Obüteration  konnte  19mal  festgestellt  werden. 

2.  34  Fälle  von  Subinvolutio  uteri  (Menorrhagien)  im  produktiven  Alter. 

Davon  wurden  dauernd  ohne  Schädigung  geheilt,  d.  h.  regelmäßige, 
schwache  und  mittelstarke  Menstruationen  traten  ein,  und  der 

Uterus  wurde  kleiner 27mal  =  79,4%, 

erhebliche  Besserung  trat  ein 7mal, 

später  normale  Schwangerschaften 8  „ 

Aborte 3   „ 

Bezüglich  der  übrigen  Fälle,  von  welchen  ich  die  Mehrzahl  bis  jetzt  in 
Beobachtung  behalten  habe,  verweise  ich  auf  die  Sammelforschung  S.  53, 
zumal  die  Indikationen  jetzt  gegen  früher  wesentlich  eingeengt  werden  sollen. 
Nur  möchte  ich  noch  bemerken,  daß  ich  über  40  Fälle  von  Myomblutungen  be- 
handelte, ohne  je  eine  erhebhche  KompHkation,  z.  B.  Nekrosen,  beobachtet 
zu  haben.  Doch  darf  ich  nicht  verschweigen,  daß  ich  von  „vor  1898",  als  ich 
noch  unter  den  Empfehlungen  Snegirews  stand,  noch  mehrere  KompUka- 
tionen  (Hämatometra,  Pyometra)  und  erh3bliQh3  Strikturen  mit  äußerst 
schmerzhaften  Menstruationen  festzustellen  und  zu  behandeln  hatte.  Sie 
sehen,  m.  H.:  die  „Vaporisation"  Snegibews  zeitigte  ernste  (Jefahren. 

SchUeßUch  mögen  hier  auch  noch  die  von  v.  Gsiky  sorgfältig  mitgeteilten 
Ergebnisse  der  Universitätsfrauenklinik  in  Budapest  (Tauffer)  erwähnt 
werden.  Ich  hoffe,  daß  Sie  sich  an  dem  alsdann  besprochenen  Materiale  über- 
zeugt haben  werden,  daß  die  von  mir  jetzt  aufgestellten  Indikationen  in  vollem 
Umfange  berechtigt  sind.  v.  Csiky  schreibt  ausdrückhch,  „die  Indikationen 
von  PiNCüS  stimmen  durchaus  überein  mit  den  unseren,  wie  wir  sie  schon 
1898  für  uns  feststellten".  Es  handelt  sich  vorläufig  allerdings  nur  um  17  Fälle 
von  Blutungen,  bei  welchen  alles  vergeblich  versucht  war,  und  davon  15  Dauer- 
heilungen! Er  schreibt  deshalb  (Pester  med.-chir.  Presse),  daß  „der  Atmo- 
kausis ein  vornehmer  Platz  in  der  Reihe  der  gynäkologischen  Operationen 
gebührt".  „Im  Buche  vonPiNCUS  sind  die  Regeln  der  Dosierung  auseinander- 
gesetzt, tmd  wenn  man  diese  Regeln  im  Auge  behält,  so  sichert  man  sich  das 
günstige  Resultat  mit  fast  zweifelloser  Sicherheit." 
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Die  hauptsäcUichBteii  Ergebnisse  lauten: 

1.  Die  Atmokausis  erwies  sich.  ,4n  allen  solchen  Fällen  von  Blntmigen 
aus  der  Gebärmutter,  welche  mit  keiner  der  bekannten  Maßnahmen  gestillt 
werden  konnten,  insbesondere  bei  solchen,  wo  die  mehrmals  vorgenommene 
Curettage,  also  die  bisher  wirksamste  Methode,  versagte,  als  sehr  nützHcb.  * 

2.  Die  Atmokausis  ist  „in  den  Fällen  von  sog.  unstillbarer  Blutung  von 

höchstem  Wert;  darin  liegt  ihre  hohe  Bedeutung" „und  so  kommt  dieser 

verhältnismäßig  gefahrlosen  Operation  (sie  involviert  nicht  mehr  Gefahr  al8 
eine  Curettage)  die  Bedeutung  eines  lebensrettenden  Eingriffes  zu".  Die 
Pester  Klinik  erkennt  an,  daß  die  „Totalexstirpation  oder  Kastration  wegen 
Blutung"  erfolgreich  ersetzt  wird. 

3.  „Die  Ausführung  ist  eine  ganz  einfache,  bloß  das  ungewohnte  Agens 
gibt  der  Operation  vielleicht  den  Schein  der  Gefährlichkeit.  In  geeigneten 
Händen  kann  sie  ein  Mittel  der  allgemeinen  Praxis  werden."  v.  Csiky  schreibt : 
„Man  empfindet  ein  ganz  besonderes,  bisher  unbekanntes  Unbehagen,  wenn 
man  den  Dampf  einwirken  läßt,  die  kurzen  Sekimden  sind  ebensoviele  Jahre, 
deren  Ablauf  man  nur  schwer  abwarten  kann."  Und  er  schließt  seinen  eindring- 
lichen, mit  ernster  Kritik  geschriebenen  Vortrag  mit  einem  warmen  Appell 
zur  Mitarbeit: 

„Wir  müssen  also  die  besprochene  Methode  unsererseits  den  Fachkreisen 
wärmstens  empfehlen.  Die  Resultate,  welche  wir  in  unseren  Fällen  mit  der 
Operation  erzielten,  fordern  uns  zur  weiteren  Ausübung  derselben  auf.... 
Die  gegen  die  Methode  vorgebrachten  Einwendimgen  sind  entweder  bedeu- 
tungslos   oder  es  handelt  sich  um  Voreingenommenheit." 

M,  H.,  so  urteilt  ein  Kliniker,  trotzdem  eine  der  Patientinnen,  allerdings 
erst  mehrere  Wochen  nach  der  Atmokausis,  an  einer  Peritonitis  zugrunde  ge- 
gangen ist,  welche,  da  keine  Sektion  stattfinden  koimte,  klinisch  auf  die  Per- 
foration eines  Abszesses  im  Douglas  zurückgeführt  werden  mußte.  Ob  dieser 
Abszeß  mit  der  Atmokausis  in  Verbindung  stand,  mußte  dahingestellt  bleiben, 
zumal  während  13  Tagen  nach  der  Atmokausis  „fieberloser  Verlauf"  fest- 
gestellt „imd  nicht  die  geringste  Reaktion  wahrzunehmen"  war.  Aber  dieser 
Fall  führt  mich  zu  der  Besprechung  der 

Gefahren  der  Methode, 

zu  welcher  ich  von  Ihnen  schon  früber  aufgefordert  wurde.  Da  möge  doch 
jeder  Kollege  ernstlich  beherzigen,  daß  eine  in  jeder  Hinsicht  ausreichende 
Beantwortung  der  Frage  allein  schon  durch  die  Tatsache  gegeben  wird,  daß 
ich  als  Privatarzt  ohne  die  Kollektiwerantwortung  der  ELlinik  nicht  nur  an 
die  Prüfung  der  Methode,  sondern  auch  an  den  Ausbau  der  Technik  und  Me- 
thodik herangetreten  bin  und  diesen  Ausbau  bis  zu  vollkommener  VoUendung 
des  begoimenen  Werkes  durchzuführen  vermochte.     „E  tanto  maggiore  c  a 
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parer  mio  il  merito  di  Pincüs",  schreibt  Donati  (Klinik  Ehrendorker,  Inns- 
bruck) „86  si  pensa  che  egli  quäle  semplice  ginecologo  e  specialista  piivato 
non  poteva  aveie  a  sua  disposizione  tutti  quei  mezzi  e  quella  coUaborazioiie, 
che  sono  proprii  delle  cliniche  e  degU  ospitali  modemi/'  Nachdem  ich  die 
hohe  Bedeutung  des  Verfahrens  erkannt  und  schon  bei  den  ersten  tastenden 
Versuchen  gesehen  hatte,  worauf  es  ankomme,  widmete  ich  mich  der  Sache, 
ohne  der  Grefahren  zu  achten,  welche  meiner  Person  drohten,  und  auf  welche 
ich  mehrfach  von  hochgeschätzter  Seite  aufmerksam  gemacht  wurde,  —  der 
Richter  hatte  die  Dampfbehandlung  noch  nicht  „auf  seinem  Schein"  gefimden! 
M.  H.,  Sie  wissen,  daß  ich  mich  schon  aus  diesem  Grunde  nicht  dazu  gedrängt 
habe;  ich  habe  nach  der  ersten  Publikation  bis  auf  eine  kurze  Mitteilimg  volle 
3  Jahre  geschwiegen,  in  der  Annahme,  daß  Snegirew  die  seinerzeit  versproche- 
nen weiteren  Publikationen  folgen  lassen  werde.  Er  hat  es  nicht  getan,  weil  er 
sich  durchweg  hätte  tvidenufen  müssen.  In  der  Monographie  habe  ich  die  Ver- 
hältnisse auf  den  S.  46  ff.  wahrheitsgetreu  geschildert.  Es  widerstrebt  mir, 
heute  nochmals  darauf  zurückzukommen.  Die  Anerkennimg  von  Seiten  der 
Lehrbücher  wägt  die  Gehässigkeiten  einzelner  vollkommen  auf.  Ich  kämpfte 
und  kämpfe  ausschließlich  für  die  Sache,  für  die  Anerkennung  des  wichtigen 
Heilverfahrens,  dessen  hohe  Bedeutung  aus  allen  klinischen  Berichten  und 
nicht  zuletzt  aus  der  Abhandlung  v.  Csikys  hervorgeht.  Wenn  schließlich 
meine  Person  so  eng  mit  der  Angelegenheit  verknüpft  wurde,  sp  lag  es  haupt- 
sächlich daran,  daß  ich  trotz  der  Autorität  Snegirews  lange  Jahre  auf 
mich  allein  angewiesen  blieb  und  erst  Nachfolge  fand,  als  die  Elänmg  bereits 
begonnen  hatte.  Schreibt  doch  Kollege  Fuchs  (aus  der  Kieler  Klinik):  „So 
konnten  wir  (bis  Spätsommer  1899)  dem  Verlangen  von  Pincus,  die  KUnik 
auf  Grund  ihrer  ,Kollektiwerantwortung'  zu  Vaporisationsversuchen  heran- 
zuziehen, zunächst  nicht  nachgeben." 

Viele  von  Ihnen  wissen,  welche  großen  Sorgen  und  welche  Verantwortung 
damals  jahrelang  auf  mir  lasteten.  Wie  gern  wäre  ich  davon  befreit 
gewesen.  Aber  es  war  damals  nicht  mehr  möglich  zurückzutreten.  Schon 
in  meinem  vorigen  Vortrage  vor  7  Jahren  (Sammlung  klin.  Vorträge, 
N.  F.  Nr.  238)  sagte  ich  an  diesem  Orte:  „Ich  schiebe  nicht,  ich  werde 
geschoben."  Das  Ziel  fest  im  Auge  beachtete  ich  Ihre  gewiß  gut  gemeinten 
Warnungen  nicht,  da  es  galt,  nicht  nur  den  Schädigungen,  welche  den 
Frauen  von  der  fahrlässig  empfohlenen  „russischen  Methode"  drohten,  pro- 
phylaktisch zu  begegnen,  sondern  den  unzweifelhaft  guten  Kern  des  genialen 
Gedankens  keimfähig  zu  kultivieren.  Bei  Gelegenheit  des  Nekrologes  auf 
ViRCHOW  betonte  ich  in  diesem  Saale,  daß  die  wissenschaftliche  Medizin 
nach  ViRCHOWs  eigenen  Worten  wohl  Autoritäten  für  die  Beobachtimg, 
nicht  aber  für  die  Schlußfolgerung  anerkenne.  Wenn  irgendwo,  so  gilt 
dieser  Satz  hier  von  Snegirew. 
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Wenn  einzelne  neuerdings  meinten,  die  eiste  Darstellung  Sneoirbws  ent- 
halte die  ganze  „Methode'\  so  haben  die  Betreffenden  keine  Ahnung  von  den 
außerordentlichen  Mühen  und  Gefahren,  welche  zu  überwinden  waren,  bia 
die  typische  Atmokausis  herauskristallisierte.  Zu  lebhaftem  Danke  fühle  ich 
mich  allen  Mitarbeitern  verpflichtet,  im  besonderen  auch  mehreren  Danziger 
Kollegen. 

M.  H. !  Ich  habe  in  allen  meinen  bezüglichen  Publikationen,  welche  Urnen 
hinlänglich  bekannt  sind,  stets  primo  loco  betont,  daß  der  geniale  Gedanke, 
den  heißen  Wasserdampf  zur  intrauterinen  Blutstillung  zu  benutzen,  Sne- 
oiREWs  ausschließliches  Eigentum  ist.  Aber  was  Sneoirew  weiter  noch 
empfahl,  die  „Methode"  der  Anwendung,  war  ein  —  „Irrtum^\  welcher  un- 
bedingt fahrlässige  Eörperverletzimg  im  Gefolge  haben  mußte.  Dem  mufite 
entgegengetreten  werden,  besonders,  weil  die  Verhandlungen  des  Moskauer 
Kongresses  (1897),  auf  welchem  Snegirew  sein  Verfahren  demonstrierte, 
zeigten,  daß  jede  Selbstkritik  fehlte!  Daß  die  Sache  schließlich  in  Danzig  hängen 
blieb,  mag  ein  Zufall  sein;  aber  auch  ein  einfacher  Arzt  darf,  wenn  er  sich 
„berufen"  fühlt,  an  dem  Ausbau  der  Wissenschaft  mitarbeiten.  Ohne  die 
tatkräftige  Unterstützung  meines  Lehrers  v.  Winckel,  vouFritsch  und  Winter 
wäre  es  allerdings  kaum  möglich  gewesen,  Beachtung  zu  finden  und  mit  einer 
so  diffizilen  Sache  durchzudringen. 

Sie  wollen  bedenken,  daß  Snegirew  sich  angebUch  bereits  seit  11  Jahren  (!) 
(seit  1886)  an  dem  imvergleichlich  reichen  Materiale  der  großen  Moskauer 
Krankenhäuser  mit  der  Methode  beschäftigt  hatte,  und  daß  er  trotzdem  noch 
1897  wagte  mitzuteilen,  daß  von  400 — 500  behandelten  Frauen  keine  einzige 
geschädigt  worden  sei,  obwohl  er  1894  und  nochmals  1897  empfahl,  ohne  Rück- 
sicht auf  die  Mucosa  cervicis  und  das  Orificium  intemum  uteri,  in  nicht  seltenen 
Fällen  mehrmals  mit  4tägigen  Pausen,  den  heißen  Dampf  eine  Minute  einströmen 
zu  lassen,  also  ein  Vorgehen  empfahl,  welches  z.  B.  Fritsch  u.  v.  a.  unter  den 
sorgfältigsten  Kautelen  (Cervixschutz!)  mit  Erfolg  zur  Herbeiführung  der  — 
Obliteration  verwerten! 

Deshalb  zögerte  ich  auf  Grund  eigener  Beobachtungen  nicht,  schon  bald 
nach  dem  Moskauer  Kongreß  wiederholt  zu  schreiben:  ,yWären  wir  kritiklos 
der  hochstehendere  Autorität  Snegirews  gefolgt,  es  wäre  ein  Massenattentat  auj 
die  Volksvermehrung  geworden. ^*^  Wie  recht  ich  mit  dieser  Warnung  hatte, 
zeigte  die  Publikation  Koslenkos,  des  Assistenten  Snegirews,  welcher  1901 
im  Zentralblatt  Nr.  17  mitteilte,  daß  Snegirew  nur  noch  20  Minuten  den 
Dampf  einströmen  lasse,  und  daß  er  1  Minute  zur  Obliteration  eines  großen 
multiparen  Uterus  und  zur  Herbeiführung  der  Sterilität  mit  Erfolg  gebraucht 
habe.  Also:  Eine  ganze  Anzahl  der  400 — 500  Frauen  ist  steril  geworden! 
Wenn  ich  anfangs  unter  diesen  Empfehlungen  ebenfalls  von  1  Minute  sprach. 
so  war  das  mit  „Unterbrechung"  gemeint,  wie  aus  den  PubHkationen  hervor- 
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ging,  außerdem  hatte  ich  bereits  vcr  dem  Moskauer  Kongreß  den  Cervixteil 
durch  Gummidrain  und  Gazepackung  unschädlich  gemacht,  wie  ich  den  Kollegen 
Lampe  und  Buchholz  im  städtischen  Lazarett  demonstrierte,  und  die  Zeit- 
dauer verringert.  Dennoch  habe  ich  Schädigungen  ernster  Art  gesehen  (Hä- 
matometra,  Pyometra  und  erkebUche  Strikturen),  über  welche  ich  heute  kurz 
berichtete. 

Es  war  weiter  unbegreiflich,  daß  Snegirew  auch  hinsichtlich  des  Instru- 
mentariums in  einer  in  Deutschland  nicht  gekannten,  fahrlässigen  Art  verfuhr. 
Sein  Instrumentarium,  welches  er  nach  11  jähriger  Prüfung  empfahl,  war  eine 
äußerst  gefährhche  Improvisation.  Seinen  Angaben  verdankten  wir  hier  in 
Danzig  sehr  gefahrvolle  Laboratoriumsversuche !  Seine  Angabe,  daß  der  Dampf 
an  der  Mündung  des  Ausflußrohres  120^  gemessen  habe,  war  physikalisch 
unmöglich.  Und  seine  Angabe,  daß  jeder  Teekessel  als  Dampferzeuger  ge- 
nüge, war  imbegreiflich.  Ich  erwähne  dies  aber  alles  nur,  weil  ich  neuerdings 
dazu  gezwungen  wurde.  Denn  es  unterüegt  keinem  Zweifel,  daß  die  zahlreichen 
Mißerfolge  und  Unglücksfälle  aus  den  ersten  Jahren  der  Entwicklung  der  Me- 
thode den  Empfchlimgen  von  selten  der  Autorität  Snegirew  zu  verdanken  sind. 

Die  „Vaporisation^'  war  eine  gefahrvolle  und  unvnssenschaftlicJie  Improvi- 
sation; sie  hat  mit  der  typischen,  unssensehafüichen  Heilmethode  der  „Atmo- 
kausis''  ufhd  „Zesitokausis"'  nichts  gemeinsam,  wie  den  heißen  Wasserdampf. 
Deshalb  erhebe  ich  lebhaften  Protest  dagegen,  daß  man  beide  Bezeichnungen  witt- 
kürlich  für  einander  gArauckt,  zumal  für  die  Nomenklatur  nur  wissenschaft- 
liche Gründe  («.  Monographie  S,  65)  maßgebend  waren. 

Es  handelt  sich  bei  all  diesen  Ausführungen  heute  durchaus  nicht  um 
Polemik,  dieselbe  hegt  mir  absolut  fem,  sondern  um  wissenschaftliches  Interesse 
und  um  Wahrung  der  „historischen  Grerechtigkeit".  Virchows  vor  3  Jahren 
hier  von  mir  zitierten  Worte,  welche  ich  auch  im  Vorwort  zur  2.  Auflage  zitiere, 
passen  hierher:  „Ich  halte  auf  mein  Recht  und  darum  erkenne  ich  auch  das 
Recht  der  anderen  an.  Das  ist  mein  Standpunkt  im  Leben,  in  der  Politik,  in 
der  Wissenschaft.  Wir  sind  es  uns  schuldig,  unser  Recht  zu  verteidigen,  denn 
es  ist  die  einzige  Bürgschaft  unserer  individuellen  Entwicklimg  und  unseres 
Einflusses  auf  das  Allgemeine.  Eine  solche  Verteidigung  ist  keine  Tat  eitlen 
Ehrgeizes,  kein  Aufgeben  des  rein  wissenschaftlichen  Strebens.  Denn  wenn 
wir  der  Wissenschaft  dienen  wollen,  so  müssen  wir  sie  auch  ausbreiten,  nicht 
bloß  in  unserem  eigenen  Wissen,  sondern  auch  in  der  Schätzimg  der  anderen. 
Diese  Schätzimg  aber  beruht  zum  großen  Teil  auf  der  Anerkennung,  die  unser 
Recht,  auf  dem  Vertrauen,  das  unsere  Forschung  bei  den  anderen  findet,  und 
das  ist  der  Grund,  warum  ich  auf  mein  Recht  halte."  — 

Gewiß,  m.  H.,  hat  auch  die  Atmokausis  ihre  ernsten  Gefahren;  sie  ist  eine  inten- 
sive intrauterine  Methode ;  sie  kann  selbst  in  kompetenter  Hand,  wie  die  Curettage, 
gefährlich  sein  und  in  der  Hand  des  Unberufenen  in  höchstem  Grade  unheilvoll 
wirken.    /cÄ  ermahne  dringend  zur  größtmöglichen  Vorsicht/    Und  deshalb  habe 
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ich  mich  jetzt  entschlossen,  niemals  wieder  die  Verallgemeinenmg  zu  empfeUen, 
sondern  nachdrücklichst  dahin  zu  wirken,  daß  sie  für  absehbare  Zeiten  aQ£> 
schließlich  den  Gjmäkologen  und  Chirurgen,  resp.  den  gynäkologisch  gut  ge- 
schulten Leitern  kleinerer  Krankenhäuser  vorbehalten  bleibt  und  duicb&us 
nur  noch  klinisch  mit  allen  erprobten  Kautelen  angewandt  werden  soll.  Aber 
ich  pflichte  Gramer  vollständig  bei,  wenn  er  in  der  Zeitschrift  für  Kranken- 
pflege (1904,  Februar)  schreibt,  daß  jeder  Arzt  „sich  über  das  Wesen  dieses 
ausgezeichneten  Verfahrens  unterrichten  sollte,  damit  er  gelegentlich  seine 
Anwendung  aus  voller  Überzeugung  und  zu  rechter  Zeit  empfehlen  kann". 
Dasselbe  verlangte  ich  bereits  in  der  1.  Auflage.  Deshalb  werde  ich  jetzt 
in  diesem  Sinne  mehr  dafür  tätig  sein,  und  in  diesem  erweiterten  Rahmen, 
wie  heute,  zu  ganz  besonderer  Vorsicht  ermahnen.  Dann  wird  die  Atmokansis, 
daran  ist  gar  nicht  zu  zweifeln,  äußerst  segensreich  wirken.  Aber,  m.  H., 
man  muß  auch  erwarten,  daß  die  anerkannten  Fortschritte,  speziell  von  den 
berufenen  Gynäkologen,  voll  beachtet  werden,  man  muß  erwarten,  daß  in  den 
wissenschaftlichen  Gesellschaften  keine  Demonstrationen  mehr  vorgenommen 
werden,  welche  Notbehelfe  darstellen  und  bei  dem  jetzigen  Stande  der  Ent- 
wicklung Improvisationen  aus  vergangenen  Jahren  verzweifelt  ähnhch  sehen. 
Ich  habe,  wie  bereits  anfangs  gesagt,  in  den  letzten  Jahren  dazu  geschwiegen, 
werde  es  aber  von  jetzt  ab  nicht  mehr  tun.  Denn  ich  sage  mir  jetzt  stets: 
Tua  res  agitur. 

Denn  die  wichtigste  Mahnung  zur  Vorsicht  dürfte  sein,  daß  man  die  unter 
Mitarbeit  weiter  Kreise  der  Fachgenossen  ausgebaute  und  in  der  Monographie 
eingehend  als  Ganzes  beschriebene  typische  Heilmethode  in  allen  Einzelheiten 
sorgfältig  befolge.  Mit  Recht  schreibt  Fritsch  in  dem  9.  Bande  der  „Deutschen 
KHnik"  von  1904:  „!Pincus  hat  gewiß  recht,  wenn  er  behauptet,  man  könne 
manche  Totalexstirpation  vermeiden,  wenn  man  die  Uterushöhle  aus- 
dämpft. Ich  sah  noch  keinen  Unglücksfall  bei  meinen  Patientinnen.  Und 
wo  ein  Unglück,  z.  B.  eine  septische  Peritonitis,  die  Folge  gewesen  ist,  kann 
ich  mich  nicht  dem  Verdachte  verschließen,  daß  doch  ein  Fehler  in  der  Technik 
ein  Abweichen  von  den  Vorschriften  von  Pincüs  vorgekommen  ist." 

Alle  die  Mißerfolge  und  Unglücksfälle  vor  1899  sind  in  der  Hauptsache 
sicher  als  eine  Folge  mangelhafter  instrumenteller  Technik,  mangelhafter  Me- 
thodik der  Anwendung,  mangelhafter  Indikationsstellung  zu  deuten.  Wer  die 
Literatur,  wie  ich  es  getan,  Zeile  für  2ieile  und  hauptsächlich  zwischen  den  Zeilen 
kritisch  und  mit  Sachkenntnis  auf  eingehende  Weise  durchsieht,  muß  mir  bei- 
pflichten. Es  ist  nicht  nötig  näher  darauf  einzugehen.  Durch  die  khnischen 
Berichte  der  letzten  Jahre  ist  überzeugend  dargetan  worden,  daß  die  Methode 
in  der  Hauptsache  jetzt  gefahrlos  gestaltet  ist,  es  ist  dargetan,  daß  der  einzelne 
mit  wachsender  Erfahrung  immer  bessere  Erfolge  erzielt.  Das  Vorgehen  ein- 
zelner, die  Methode  einmal  oder  einige  Male  anzuwenden  und  dann  bei  unzu- 
reichenden Erfolgen  oder  Mißerfolgen,    oder  Unglücksfällen  in  Bausch  und 
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Bogen  zu  verwerfen,  ist  angesichts  der  feststehenden  hohen  therapeutischen 
Bedeutung,  über  welche  zuverlässige  Grewährsmänner  berichtet  haben  und 
berichten,  keineswegs  mehr  zu  rechtfertigen.  Man  ist  verpflichtet,  sich  zu 
fragen  —  wo  hast  du  einen  Fehler  begangen?  War  alles  in  Ordnung?  War 
die  Kranke  geeignet?  FritSch  schreibt  femer  in  der  „Deutschen  Klinik" 
a.  a.  0. :  „So  glaube  ich,  wenn  der  Uterus  nicht  ganz  rein  von  Fetzen  oder 
Eoagolis  vor  dem  Einschieben  der  Uteruskanüle  ist,  können  die  Koagida 
das  Ausflußrohr  verstopfen.  Dann  aber  ist  es  mögUch,  daß  bei  dem  starken 
Dampfdruck  im  Uterus  der  Dampf  einen  Weg  in  oder  sogar  durch  die 
Tuben  findet,  oder  daß  wenigstens  Tubeninhalt  aus  dem  Fimbrienende 
ausgepreßt  wird."  Das  ist  gewiß  zu  beachten.  Wie  oft  habe  ich  davor 
gewarnt.  Aber  trotzdem  habe  ich  vielfach  aus  dem  Besitze  auswärtiger 
Fachkollegen  Katheter  und  Gummiröhren  mit  alten  angetrockneten  Gerinn« 
sein  zu  untersuchen  gehabt! 

Es  ist  überhaupt  bedauerUch,  daß  noch  immer  einzelne  es  wagen  dürfen, 
in  angesehenen  wissenschafthchen  Gesellschaften  einen  längst  veralteten  imd 
als  gefahrvoll  erkannten  Modus  procedendi  zu  zeigen,  zu  empfehlen  und  außer- 
dem noch,  wie  es  kürzlich  vorgekommen  ist,  in  für  die  allgemeine  Praxis  be- 
stimmten Zeitschriften  zu  pubHzieren.  Wenn  ein  solches  Vorgehen  dann,  wie 
es  nahe  hegt,  von  weniger  geschickten  Operateuren  oder  gar  von  unberufenen 
nachgemacht  wird,  so  gibt  es  Mißerfolge  und  Unglücksfälle,  welche  in  weiterer 
Folge  wiederum  kritiklos  gegen  die  Methode  ausgenutzt  werden. 

Es  ist  eine  der  wichtigsten  Vorschriften,  daß  die  Schleimhaut  des  Cervical- 
kanals,  spez.  die  Schleimhaut  am  Orificium  intemum  uteri,  weder  von  heißen 
Metallteilen,  noch  von  heißem  Dampf  berührt  werden  darf.  Was  nützen  alle 
sorgfältigen  Vorschriften,  was  hat  der  „Cervixschutz",  was  das  isoUerende 
Celluvertrohr  für  einen  Zweck,  wenn  ein  anderer  Diskussionsredner  sagt: 
,,Äußerdem  muß  man  die  Cervix  hinreichend  dilatieren,  damit  der  Dampf 
neben  dem  Instrument  herausströmen  kann."  Ob  der  betreffende  Operateur 
infolge  seiner  ausgezeichneten  persönlichen  Geschicklichkeit  oder  durch  Zufall 
keine  Verbrennungen  der  Schleimhaut  beobachtet  hat,  ist  völlig  unerheblich. 
Fest  steht,  daß  dadurch  in  der  Regel  Verbrennungen  der  Cervicalschleimhaut 
mit  ihren  Folgen  verursacht  werden.  Dann  hat  „natürlich"  wieder  die  Me- 
thode als  solche  schuld. 

Es  kann  gar  nicht  oft  und  energisch  genug  betont  werden,  daß  zur  typischen 
Atmokausis  absolute  Integrität  der  Cervicalschleimhaut  gehört,  teils  zur  Ver- 
hütung von  Stenosen  und  Atresie,  teils  zur  Aufrechterhaltung  der  wichtigen 
Mucinproduktion  der  normalen  Schleimhaut,  durch  welche  bis  zu  einem  erheb- 
Kchen  Grade  die  nachträgliche  Infektion  des  durch  die  Atmokausis  gebildeten 
Detritus  im  Cavum  uteri,  wie  vielfältige  Erfahrung  lehrt,  verhütet  werden  kann. 
Aber  es  handelt  sich  dabei  noch  um  andere  technisch  äußerst  wichtige  Momente, 
welche  von  ausschlaggebender  Bedeutimg  beim  Ausbau  der  Methodik  waren. 
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und  welche  in  therapeutischer  Hinsicht  an  erster  Stelle  stehen.  Gerade  durcL 
den  völligen  Abschluß  des  Gervicalkanals  konnte  der  Widerstand  im  Rohren- 
sjrstem  genau  so  bemessen  werden,  daß  die  in  den  Uterus  einströmende  und 
durch  das  Ableitungsrohr  ausströmende  Dampf  menge  gerade  zur  gleichmäßigen 
Einwirkung  auf  alle  Teile  der  Schleimhaut  ausreichen  konnte.  Es  ist  a  priori 
mehr  wie  wahrscheinlich,  daß  beim  Abströmen  des  Dampfes  auch  neben  dem 
Katheter  der  Dampfdruck  imKavum  zur  gleichmäßigen  Einwirkung  nicht  aus- 
reicht. Bei  einer  ganzen  Anzahl  von  Publikationen  der  ersten  Jahre  mußte 
ich  dieses  Moment  als  ursächliches  für  Mißerfolge  betonen  (cf .  z.  B.  v.  Weiss  u.a., 
Monographie). 

Der  technisch  nach  langjährigen  Versuchen  möglichst  genau  abgemessene 
Widerstand  im  Röhrensystem  ist  also  für  den  Erfolg  sehr  wichtig.  Er  ermög- 
licht auch,  wie  ich  auf  zahlreichen  Demonstrationen  gezeigt  habe,  im  konkreten 
Falle,  z.  B.  bei  großem  Kavum,  vermittels  des  Doppelhahnes  und  durch  inter- 
mittierendes Abklemmen  des  Ableitungschlauches  annähernd  eine  physi- 
kalische Einheit  zwischen  Kessel  und  Uterus  herzustellen,  durch  welche  Dampf- 
druck und  Temperatur  im  Uterus  und  Kessel  fast  auf  dieselbe  Höhe  gebracht 
werden  können. 

Nun  gehen  aber  auch  viele  mit  zu  hochgespannten  Erwartungen  an  die 
ersten  Fälle  heran.  Wir  wissen  jedoch  schon  längst,  daß  bei  hochgradig  degene- 
riertem Uterus  auch  die  Atmokausis  versagt,  ja  daß  sie  zuweilen  schon  versagt, 
wenn,  wie  gerade  in  solchen  Fällen,  zahlreiche  Curettagen  mit  Ätzungen  voraus- 
gegangen sind.  Erfüllt  die  Atmokausis  in  solchen  Fällen  dann  nicht  die  Er- 
wartungen, so  war  sie  —  „wirkungslos"  und  wird  verworfen.  Auch  möge 
man  sich  doch  a  priori  darüber  im  klaren  sein,  daß  eine  so  eigenartige  Technik 
erst  erlernt  werden  muß.  Welches  völlig  unberechtigte  Aufsehen  hat  der 
TREUBscheFall  gemacht.  Ja,  m.  H.,  er  zeigte  nur,  wie  es  nicht  gemacht  werden 
soll,  er  zeigte  die  Gefahren  bei  falscher  Anwendung,  welche  v.  d.  Velde  (der 
Assistent  Treues)  ja  selbst  zugeben  mußte,  und  wurde  dadurch  in  jenen  Tagen 
außerordentlich  nützlich.  Der  Fall  der  Amsterdamer  KHnik  zeigt  vor  allem 
auch,  welchen  intensiven,  therapeutischen  Faktor  die  Zestokausis  —  um  diese 
handelt  es  sich  bei  Treue  —  im  geeigneten  Falle  darsteUt.  Meiner  Kritik 
fügte  ich  damals  die  Bemerkung  an:  „Ganz  spontan  erhielt  ich  von  einem 
Khniker  einen  Brief,  welcher  folgende  Worte  enthält:  Durch  den  TREUBSchen 
Fall  wird  sich  niemand  abschrecken  lassen,  der  gelernt  hat  mit  Ihrem  Instni- 
mentarium  umzugehen."  Dieser  Brief  war  von  dem  leider  zu  früh  verstorbenen 
Prof.  Sänger,  welcher  ein  offenes  Auge  für  jeden  brauchbaren  Fortschritt  in 
unserer  Wissenschaft  hatte  und  alles  mit  unerbittlich  logischer  Kritik  erfaßte. 
Ich  habe  Ihnen  den  Brief  heute  mitgebracht.  Das  alles  hält  aber  „natürlich'' 
nicht  davon  ab,  noch  immer  diesen  Fall  als  einen  der  wichtigsten  vorzuführen. 
Das  ist  einfach  lächerlich.  Und  so  steht  es  auch  mit  der  Mehrzahl  der  übrigen 
Unglücksfälle.     Es  sind  eben  vermeidbare  Unglücksfälle,  keine  Mißerfolge. 
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Auch  der  von  mir  publizierte  Todesfall  wird  oft  genannt.  Hier  handelte 
es  sich  aber  um  strengste  Kontraindikation,  um  gleichzeitige  Pyosalpinx, 
welche  vom  Assistenten  des  betreffenden  Kollegen  bedauerlicherweise  über- 
sehen worden   war! 

Aber,  m.  H.,  es  will  mir  praktisch  erscheinen,  weil  eine  weitere  Beweisführung 
dadurch  unnötig  wird,  wenn  ich  mit  Ihnen  einfach  einmal  die  Ihnen  bereits 
genannten  klinischen  Berichte  aus  Bonn,  Eäel  und  Königsberg  hinsichtlich 
der  Gefahren  durchmustere,  wenn  ich  weiter  daran  zu  erinnern  mir  erlaube, 
dafi  ich  in  den  12  Jahren  außer  einigen  Stenosen  und  wenigen  Atresien  aus 
der  ersten  Zeit  der  Forschung  imd  außer  einigen  Para-Peiimetritiden  niemals 
die  geringste  Komplikation  beobachtet  habe.  Auch  wollen  Sie  mir  gestatten, 
daß  ich  eine  Äußerung  des  Herrn  v.  Steinbüchel  (Qraz)  (e  lit.)  hier  erwähne. 
Als  ich  die  ersten  Briefe  wegen  einer  eventuellen  zweiten  Sammelforschung 
versandte,  schrieb  mir  der  um  die  Atmokausis  wohlverdiente  und  sehr  er- 
fahrene Kollege:  „Es  hieße  Eulen  nach  Athen  tragen,  wollte  man  noch  Beweise 
für  die  Leistungsfähigkeit  der  Methode  herbeischaffen.  Auch  habe  ich  in 
einer  sehr  großen  Zahl  von  Fällen  die  Methode  mit  nur  geringen  Aus- 
nahmen mit  vollem  Erfolge  angewandt,  ohne  seit  den  allerersten  Versuchs- 
Btadien  je  ein  Unglück  erlebt  zu  haben.  Also  „Heil''  dem  von  Ihnen 
systematisch  durchgekämpften  Verfahren.'' 

Dieser  Brief  u.  a.  veranlaßte  mich,  von  einer  Umfrage  neuerdings  ab- 
zusehen. 

Wie  ich  Ihnen  schon  sagte,  konnte  Fritsch  sein  Urteil  aus  der  9.  Auflage 
(1900),  daß  die  Atmokausis  „ungefi^rlich,  schmerzlos  und  wirksam'''  sei,  im 
wesentlichen  auch  in  der  11.  Auflage  (1904)  aufrechterhalten.  Er  warnte  nur, 
und  mit  Recht,  vor  den  Gefahren  der  unvollkommenen  Verödung  des  Cavum 
uteri  bei  Frauen  im  Fortpflanzungsalter.  Sein  Urteil  basiert  in  der  Haupt- 
sache auf  den  eigenen  Erfahrungen,  über  welche  Frida  Busch  berichtet.  Die 
von  der  Autorin  der  Dissertation  angefügte  Tabelle  enthält  auch  eine  Rubrik 
mit  der  Überschrift  „Komplikationen,  Temperatursteigerung".  Ich  reiche 
Ihnen  die  Tabelle  herum.  Sie  sehen,  m.  H.,  daß  diese  Rubrik  fast  unausgefüllt 
gebheben  ist.  Einige  leichte  Temperatursteigerungen  und  2  leichte  Verbrü- 
hungen an  der  Portio,  bzw.  der  hinteren  Scheidenwand  werden  notiert,  femer 
einmal  4  Wochen  nach  der  Atmokausis  Schmerzen  im  Unterleib  (38,8®),  welche 
durch  Bettruhe  und  Umschläge  beseitigt  wurden.  Die  Autorin  selbst  schreibt 
(S.  19):  „Komplikationen  sind  nicht  beobachtet  worden."  Sie  fügt  dann 
weitere  wichtige  Bemerkungen  an  (S.  20) :  „Bei  der  in  diesen  Wochen  ange- 
^telüen  Nachfrage  konnten  wir  hei  keiner  Patientin  eine  nachträgliche  Schädigung 
konstatieren.  6  Patientinnen  haben  eine  Schwangerschaft  durchgemacht,  bei 
4  von  diesen  war  Atmokausis  HO®  i/^  Minute  angewandt  worden,  bei 
den  beiden  anderen  fehlen  Zeit-  und  Temperaturangaben.  Eine  Schwanger- 
schaft bei  einer  Ipara  mit  Vagina  septa,  Uterus  bicomis,  bicollis  endete  im 
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5.  Monat  mit  Abort.  Die  übrigen  Schwangerschaften  nnd  Geburten  verliefea 
normal." 

M.  H.,  diese  Mitteilungen  sind  von  besonderer  Wichtigkeit,  weil  Fritsgh  bereits 
seit  1898,  mit  dem  damals  von  mir  empfohlenen  Instrumentarium,  die  Metiiode 
verwertete.  Sie  erkennen  daraus,  daß  die  eigentlichen  Gefahren  schon  damak 
bezwungen  waren.  Eine  weitere  Bestätigung  ergibt  der  Bericht  Haumer- 
SCHLAGS  aus  der  Eönigsbei^er  Klinik  (Winter).  Auch  Winter  nahm  die 
Methode  bereits  1898  auf.  Hier  kamen  anfangs  einige  Komplikationen  vor. 
Hammersohlao  schreibt :  „Achtmal  postoperative  Temperatursteigerungen,  dar- 
unter einmal  mit  Bildung  eines  parametritischen  Exsudates,  fünfmal,  besonders 
im  Beginn  unserer  Erfahrung,  imbeabsichtigte  Verbrennungen  am  Introitus 

und  in  der  Vagina Unbeabsichtigte  Atresie  ist  nur  zweimal  zu  verzeichneD, 

die  sich  übrigens  durch  Dilatation  leicht  beseitigen  ließ,  während  einmal  statt 
einer  beabsichtigten  Obliteration  eine  Atresie  des  Ostium  intemum  mit  Ha- 
matometrabildung  entstand.'' 

„Bei  einer  Patientin  soll  nach  ihrer  brieflichen  Angabe  eine  Obliteration 
von  anderer  Seite  angeblich  festgestellt  worden  sein.  Es  ist  dieselbe,  die  vor 
der  Atmokausis  von  anderer  Seite  achtmal  (!  Verfasser)  vergeblich  curettiert 
worden  war." 

„Von  5  Frauen  konnte  in  Erfahrung  gebracht  werden,  daß  sie  kürzere  oder 
längere  Zeit  nach  der  Atmokausis  schwanger  geworden  sind.  Drei  davon 
haben  abortiert." 

Die  75%  Dauerheilungen  der  Klinik  gegenüber  diesen  EompUkationen 
bilden  tatsächlich  ein  „äußerst  günstiges  Resultat",  wie  Hammerschlag  selbst 
das  Ergebnis  charakterisiert,  zumal,  wie  ich  aus  persönUchen  Mitteilungen 
weiß,  die  Komplikationen  hauptsächlich  im  Anfange  der  Anwendung  eintraten. 
Jedenfalls  lehrt  auch  dieses  Ergebnis,  daß  die  Gefahren  nicht  größer  sind,  als 
bei  einer  energischen  intrauterinen  Therapie  überhaupt.  Wohl  jeder  beschäftigte 
G3mäkologe  hat  nach  chemischen  Ätzungen,  nach  Curettagen,  namentlich 
bei  Wiederholungen  Stenosen,  auch  Atresie  u.  dgl.  gesehen.  Groß  ist  die  Zahl 
der  Perforationen  des  Uterus  und  der  Todesfälle  in  Folge  der  Curettage;  ich 
konnte  aus  den  Jahresberichten  noch  der  letzten  Zeit  ganze  Serien  zusammen- 
stellen. Groß  ist  die  Zahl  der  Todesfälle  im  Anschlüsse  an  intrauterine  Injek- 
tionen, welche  von  ehrlichen  Berichterstattern  mitgeteilt  wurden,  noch  größer 
die  Zahl  der  verborgen  gebliebenen.  Dagegen  hat  der  Kampf  um  die  Atmokausis 
und  Zestokausis  alle  Schädigungen,  welche  nur  irgend  der  neuen  Methode 
zugeschoben  werden  konnten,  ans  Tageshcht  gebracht.  Bezügliche  Mitteilungen 
lagen  durchaus  im  Interesse  einer  gedeihlichen  Fortentwicklung;  deshalb 
regte  ich  immer  wieder  dazu  an.  Denn  aus  Fehlem  lernt  man  am  schnellsten 
und  gründlichsten. 

Am  günstigsten  lautet  der  Bericht  aus  Kiel  (Werth),  welchen  Fuchs 
mitteilte:  „Als  für  alle  Fälle  gültig  möchte  ich  folgendes  voranschicken.   Ein 
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Versagen  der  primären  Blutstillung  liabe  ich  in  keinem  einzigen  Falle  gesehen. 
Die  Rekonvaleszenz  verläuft  unter  denselben  klinischen  Anzeigen  wie  nach 
einer  aseptischen  Ausschabung."  „Fieberloser  Verlauf  ist  die  Regel,  von  der 
ich  nur  einmal  eine  gröbere  Abweichung  festzustellen  hatte.  Wir  waren  hier 
von  der  Vorschrift,  bei  pelveoperitonitischen  Prozessen  (auch  älteren  Datums) 
nicht  zu  vaporisieren,  abgegangen,  da  es  sich  bei  der  durch  Dauerblutungen 
schwer  erschöpften  Frau  um  die  ultima  ratio  vor  der  Totalexstirpation  han- 
delte (Fall  7).  Der  Erfolg,  der  nach  zwei  Abrasionen  vergeblich  erhofft  wurde, 
trat  nach  Ausschabung  und  Atmokausis  mit  der  von  uns  erwarteten  Prompt- 
heit ein.  Die  unmittelbare  und  endgültige  Menopause  ließ  die  Verzögenmg 
der  Rekonvaleszenz  durch  ein  übrigens  gut  resorbiertes  Exsudat  im  Douglas- 
schen  Räume  leicht  verschmerzen."  Auch  in  Kiel  wurde  bei  den  Nachunter- 
suchungen in  keinem  einzigen  regulär  behandelten  Falle  „Atresie  oder  auch 
nur  Stenose  des  inneren  Muttermundes  oder  unterer  Korpus- Wandabschnitte" 
gefunden. 

Es  wurde  also  auch  in  Kiel  der  Satz  bestätigt,  welchen  ich  im  Lehrbuche 
wiederholt  betonte:  „Atresie  oder  Stenose  gehören  ebensowenig  zur  typischen 
Atmokausis,  wie  die  Perforation  des  Uterus  zur  typischen  Curettage."  Diese 
Komplikationen  sind  technisch  durchaus  vermeidbar,  anatomisch  nicht  ganz 
auszuflchüeßen,  einmal,  wenn  das  Gewebe  in  seltenen  Fällen  an  sich  abnorm  hin- 
fällig ist,  dann,  wenn  die  Mukosa  durch  vorangeschickte,  zahlreiche  Abrasionen 
oder  Ätzungen  stellenweise  narbig  zugrunde  gegangen  ist.  Durch  rechtzeitige, 
prophylaktische  Dilatation  in  oder  bald  nach  der  Rekonvaleszenz  kann  man 
in  jedem  Falle  dieser  Komplikation  erfolgreich  begegnen.  Deshalb  wurde 
diese  Vorsichtsmaßregel  als  typisch  für  die  Nachbehandlung  schon  vor  1899 
von  mir  eindringlich  empfohlen. 

Auch  Glaevecke  erwähnt  in  seinem  Vortrage  nichts  von  Gefahren  oder 
Komphkationen:  „Der  Verlauf  ist  normalerweise  fieberfrei."  v.  Csiky  (KUnik 
Taüfper)  sagt  ausdrücklich,  daß  die  Methode  „nicht  mehr  Gefahr  involviert 
als  eine  Curettage". 

Aber  solange  es  die  Curettage  geben  wird,  werden  Perforationen  vorkommen, 
und  solange  es  eine  intrauterine  Therapie  geben  wird,  werden  Komplikationen 
im  Beckenbindegewebe  imd  Beckenbauchfell,  auch  im  Peritoneum  abdominis, 
unvermeidlich  sein.  „Who  has  not  heard  of  penetration  of  the  uterus  after 
curettage  and  in  competent  hands?!"  So  schrieb  mit  Recht  Brothers  (New 
York)  bei  Gelegenheit  der  „Sammelforschung"  (s.  d.).  Die  Jahresberichte 
enthalten  ganze  Serien  von  Todesfällen,  welche  der  Curettage  direkt  zur  Last 
fallen.  Je  besser  die  Technik,  je  besser  die  Diagnose  und  Indikationsstellung, 
desto  seltener  und  geringer  werden  die  Gefahren  sein.  —  Genau  so  steht  es  mit 
der  Atmokausis  und  der  Zestokausis.  — 

M.  H. !  Ich  übersehe  jetzt  mehrere  tausend  Fälle.  Und  ich  habe  mich  unter 
dem  Zwange  der  Verhältnisse  gewöhnt,  mit  ernster  Kritik  zwischen  den  Zeilen 
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zu  lesen.  Und  das  Ergebnis  meiner  Untersuchungen  ist,  daß  ick  jetzt  mehr 
denn  je  von  der  hohen  therapeutischen  Bedeutung  der  Methode  überzeugt  bin, 
imerschütterlich  durchdrungen  bin  von  dem  Pflichtbewußtsein,  so  weit  es  mir 
irgend  möglich  sein  wird,  mitzuhelfen,  daß  die  letzten  Hindemifise  be- 
seitigt werden,  damit  wir  uns  immer  mehr  dem  schönen  Ziele  nähern  können, 
die  harte  Indikation:  „Totalexstirpation  des  Uterus  wegen  unkomplizierter 
Blutungen''  aus  den  Statistiken  der  Kliniken  aller  zivilisierten  Länder  möghehst 
zu  beseitigen: 

Crescimt  disciplinae  lente  tardeque,  per  varios  errores  sero  pervenitur  ad 
veritatem. 


421. 

(Gynäkologie  Nr.  156.) 

Die  Mechanik  der  Geburt, 

Von 

Hngo  Sellheim, 

Freiburg  i.  Br. 
Mit  8  Textabbildungen. 


Einleitung. 

Die  erste  Bedingung  für  das  Verständnis  des  Geburtsvorganges  ist  die 
räumliche  Auffassung.  Leider  ist  diese  Fälligkeit  bei  unseren  Schülern  nur 
selten  ausgebildet.    Die  wenigsten  haben  Sinn  für  das  Dreidimensionale. 

Diesem  Umstand  muß  man  als  Lehrer  Rechnung  tragen  und  alles  aufbieten, 
um  den  Lernenden  das  Verständnis  der  Vorgänge  im  Baum  zu  erleichtem. 

Freilich  ist  auch  an  der  ünterricktsmethode  manches  verbesserungs fähig. 
Ich  erinnere  nur  an  die  falsche  Auffassung  vieler  von  Form  und  Raum 
des  knäJiernen  Beckens,  an  die  DarsteUting  in  der  Fläche,  wo  es  sich  um 
Vorgänge  im  Raum  handelt,  an  die  schlechte  Orientierung  im  Becken  infolge 
der  dazu  benutzten,  selbst  veränderlichen  Weichteilpunkte.  Statt  deren 
wähle  man  fixe,  an  der  Lebenden  leicht  auffindbare  Knochenpunkte  oder 
ein  danach  gerichtetes  Linien-  und  Ebenensystem. 

Vor  allen  Dingen  schadet  die  Vernachlässigung  der  Beckenneigung,  ins- 
besondere die  Verwendung  der  aufrechten  Stellung  zur  Demonstration  von 
Geburtsvorgängen,  welche  dem  Arzt  bei  der  Untersuchung  und  Hilfeleistung 
doch  so  gegenwärtig  sein  sollten,  wie  sie  sich  in  natura  abspielen. 

Die  Wiedergabe  von  geburtshilflichen  und  gynäkologischen  Verhältnissen 
in  einer  anderen  Körperhaltung,  als  der,  mit  welcher  man  in  der  Praxis  zu 
tun  hat,  ist  ein  den  Lernenden  unbedingt  verwirrender  Kardinalfehler. 

Die  gebräuchlichen  Beckenschnitte  zum  Einzeichnen  der  Befunde  — ,  soweit 
ihnen  die  aufrechte  Stellung  zugrunde  liegt,  —  schaden  für  die  räumliche 
Vorstellung  mehr,  als  sie  nützen.  Der  Lernende  muß  sich  alles,  was  er  in 
der  Untersuchungslage  gefühlt  hat,  in  die  aufrechte  Stellung  erst  übertragen, 
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wenn  er  seinen  Befund  einzeichnen  will.  Mutet  man  ihm  bei  der  bildlichen 
Darstellung  im  Lehrbuch  oder  in  der  Vorlesung  den  umgekehrten  Denk- 
prozeß zu,  so  unterläßt  er  diesen  überhaupt  und  handelt,  sobald  er  das 
Gesehene  auf  die  Wirklichkeit  übertragen  soll,  ohne  Sinn  und  Verstand. 

Wer  das  Kapitel  über  die  Geburtsmechanik  zum  ersten  Male  hört  oder 
liest,  bekommt  den  Eindruck,  als  sei  sie  etwas  außerordentlich  Kompliziertes, 
einzig  Dastehendes,  als  könnte  man  sie  nur  durch  umfassende  Vorstudien 
begreifen.    Man  fühlt  sich  abgestoßen. 

Fort  mit  den  nebensächlichen  Einzelheiten,  um  sich  nicht  in  einer  Rech- 
nung, von  der  man  die  einzusetzenden  Größen  doch  nicht  genau  bestinuuen 
kann,  zu  verlieren.  Es  genügt,  wenn  das  Prinzip  klar  gemacht  ist.  Dazu  ziehe 
man  bekannte  Verhältnisse  des  alltäglichen  Lebens  zum  Vergleich  heran  und. 
wo  diese  fehlen,  schaffe  man  leicht  faßliche  mechanische  Analoga. 

Die  seitherigen  Erklärungsversuche  brauchten  für  jede  Einstellimg,  ja 
oft  für  jede  Phase  der  Geburt  andere,  teils  bewiesene,  teils  unbewiesene 
Voraussetzungen. 

Ich  habe  gezeigt,  daß  die  FnuMwalze  nack  den  verschiedenen  Richtungen 
ungleichmäßig  biegsam  ist  und  auf  ihrem  Weg  durch  den  Geburiskand  zur 
Verbiegung  gezwungen  wird. 

Auf  diese  Tatsache  allein  baue  ich  meine  Erklärung  der  inneren  Drehung. 
weil  ungleichmäßig  biegsame  Zylinder  sich  bei  eintretender  Verbiegung  so  btu^ 
um  ihren  Höhendurchmesser  drehen  ^  bis  die  Stellung  erreicht  ist^  in  der  sie 
sich  am  leichtesten  verbiegen  lassen'^). 

Damit  ist  meine  Auffassung  vervollständigt.  Die  Natur  handelt  bei  iet 
Geburt  nach  dem  sehr  einfachen  Prinzip,  alle  Vorgänge  sieh  so  abspielen  :u 
lassen,  daß  die  Widerstände  am  leichtesten  Überwunden  werden  können.  Zu 
diesem  Zweck  geschieht  zweierlei:  Erstens  nimmt  die  Frucht  in  aüen  Teilen 
möglichst  Kreiszylindergestalt  an  und  dreht  sich  zweitens  bei  der  nottceni'^j 
werdenden   Verbiegung  so,  wie  sie  am  leichtesten  verbogen  werden  kann. 

Normale  Gebort. 

M.  H.!  Bei  der  Geburt  befördern  die  Geburtskräfte  das  Geburtsobjekt 
durch  den  Geburtskanal  an  die  Außenwelt.  Physiologischerweise  geht  das 
Hinterhaupt  voran. 

Drei  austreibende  Kräfte  können  in  Betracht  kommen:  das  Gewicht  des 
Uterusinhaltes,  ein  hydraulischer  Druck  im  Uterus  und  in  der  Bauchhöhle 
und  ein  „konzentrierter"  Druck  auf  die  der  Gebärmutterwand  anliegenden 
Teile  des  Geburtsobjekts. 

1)  Beweis  in  meiner  Arbeit  über  „Die  Beziehungen  des  Geburtskanals  und  des  Ge- 
burtsobjekts  zur  Geburtsmechanik ",  die  demnächst  in  dem  Verlag  von  Geotg  Thieme 
in  Leipzig  erscheint.  Wer  sich  eingehend  mit  der  Geburtsmechanik  befassen  will,  findet 
dort  eine  umfangreiche  Behandlung  des  Themas  mit  den  Belegen  für  meine  Auffassung 
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Der  „InhaUsgetoichtsdruck''  ist  schon  in  der  Schwangerschaft  vorhanden. 
Bei  der  Geburt  spielt  er  keine  große  Rolle.  Die  Stärke  dieses  Druckes  ist 
konstant,  sobald  das  Eänd  ausgewachsen  ist.    Sein  Beitrag  zur  Austreibung 

Fig.  1. 
Schematische  Darstellung  der  austreibenden  Kräfte  auf  einem  Frontalschnitt  durch  die 

Kreißende  von  vom  gesehen. 


a  Uteroswand,  b  Ligamenta  teretia,  e  Bauchpresse,  t/d  Terminalebene,  in  welcher  das  maßgebende  Planum 

suboccipito-frontale  im  BeckengOrtel  eingestellt  ist. 
Abdichtung  des  Gebärapparates  durch  die  Anlagerung  des  BerQhrungsgQrtels  an  den  größten  Umfans  des 
Kopfes  und  Abschluß  der  Bauchhöhle  gegen  das  Becken  durch  die  Ausfüllung  des  Beckeneinganges  durch 

den  ausgeweiteten  Geburtskanal. 

liängt  von  der  Lage  der  Frau  ab.  Er  ist  am  größten,  wenn  der  Schwer- 
punkt des  Kindes  senkrecht  über  dem  Mundstück  des  Greburtskanales  liegt. 
In  der  Bückenlage,  welche  die  Frau  bei  der  Geburt  gewöhnlich  einnimmt, 
wirkt  er  in  mittlerem  Grade.  Das  Inhaltsgewicht  übt  einen  stetigen  Druck 
auf  die  Unterstützungsfläche  aus. 

52* 
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Die  Hauptkraft  ist  der  ..hydraulische  Druck'', 

Die  erste  Bedingung  für  sein  Zustandekommen  ist  das  Vorhandensein 
des  Fruchtwassers,  welches  den  Baum  zwischen  der  Frucht  und  der  Uterus- 
wand  ausfüllt  und  eine  feste  Umschließung  der  Frucht  durch  die  üterus- 
wand  verhindert  (Fig.  1). 

Die  zweite  Bedingung  ist  die  „Abdichtung  des  Gebärapparate$'\  Ein 
wasserdichter  Abschluß  der  Uterushöhle  gegen  den  Geburtskanal  kommt  durch 
die  Umschnürung    des    vorangehenden   Kindskopfes    in    dem    sogenannten 


Fig.  2. 

Kopflage,  Rücken  links.   Vordere  Scheitelbeineineteilung.    Tiefster  Punkt  deB  knöchernen  Schädels  etva^ 
unterhalb  der  Terminalebene.     Kleine   und  große  Fontanelle   etwa  in   gleicher  Höhe.     Halswirbelsäole 
lateralflektiert.    Brust-  und  Lendenwirbelsäule  gebeugt 

„BerUhrungsgürteV  zustande.  Eine  zweite  Abdichtung  bildet  sich  zwischen 
der  Bauchhöhle  und  dem  kleinen  Becken.  Wenn  der  Kindskopf  von  dem 
Berührungsgürtel  in  der  Höhe  des  Beckeneinganges  eng  umfaßt  wird,  füllt 
der  ausgeweitete  Geburtskanal  den  Beckeneingang  aus  und  schließt  so  die 
Bauchhöhle  gegen  da^  Becken  einigermaßen  ab  (Fig.  1  u.  3). 

Die  Zusammenziehungen  der  Gebärmutter  allein  erzeugen  im  Uterus  den 
„Uterusdruck^\  Die  Zusammenziehungen  der  Bauchwände  allein  in  der 
Bauchhöhle  den   y,Bauchpressendruck'\    Beide  sind  imgefähr  gleich  stark. 

Kontrahiert   sich    der    Uteruskörper,    der  mit    seinem    unteren   Teil  am 
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Becken  befestigt  ist,  allein,   so  wird  auf  den  Inhalt  der  Uterusdruck  aus- 
geübt, welcher  bei  erweiterter  Cervix  die  Frucht  nach  unten  bewegt. 

Gleichzeitig  werden  die  Wände  des  Durchtrittsschlauches  angespannt. 
Diese  „Wandspannung'^  erleichtert  dem  Kindskopf  das  Tiefergleiten.  Der 
Vorteil  der  Wandspannung  ist  Ihnen  wohlbekannt.  Denken  Sie  z.  B.  nur  daran, 
wie  Sie  durch  Ziehen  am  Stiefelschaft  dem  Fuß  in  den  Stiefel  und  durch 
Ziehen  am  Handschuh  der  Hand  in  den  Handschuh  helfen.  In  ähnlicher 
Weise    erleichtert   man    sich   auch   das  Eindringen  mit  dem  Zeigefinger  in 


Fig.  3. 

Tiefster  Punkt  des  knöchernen  Schädels  etwa  in  der  Parallelebene M  durch  den  unteren  SchoDfugenrand. 
Achsengerechte  Einstellung,  Pfeiliiaht  gleichweit  von  Schoßfuge  und  Promontorium  entfernt.  Große  und 
kleine  Fontanelle  in  gleicher  Höhe,  links  und  rechts  in  der  Nähe  der  Linea  terminalis.    Beginnende 

Streckung  der  Brustwirbelsäule. 

einen  engen  Introitus  vaginae  durch  Anspannen  des  Vulvasaumes  mit  den 
gespreizten  Fingern  der  anderen  Hand. 

Durch  das  Vorrücken  der  Frucht  in  dem  Geburtskanal  wird  der  Baum 
in  der  Gebärmutter  und  damit  zugleich  in  der  Bauchhöhle  kleiner.  Der 
Bauchraum  akkommodiert  sich  und  nimmt  dadurch,  daß  die  Dehnung  der 
Bauchwände  verschwindet,  in  gleichem  Maße  ab,   wie  der  Uterusraum. 

Würden  sich  allein  die  Bauchwände,  aber  nicht  die  Gebärmutter  kon- 
trahieren,  so  würde   die   Frucht    durch    den   Bauchpressendruck   genau  so 

1)  Es  sind  die  Ebenen  parallel  zur  Terminalebene  gemeint. 
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nach  iinten  getrieben,  wie  wenn  die  Uteniswand  nicht  da  wäre,  und  die 
Bauchpresse  direkt  an  der  Frucht  angreifen  könnte.  Denn  die  weichen  Ab- 
dominalorgane, insbesondere  die  weiche  Uteruswand  dürften  in  ihrer  mecha- 
nischen Bedeutung  einer  Flüssigkeit  gleichgesetzt  werden. 

Wirken  aber,  wie  es  in  der  Austreibungszeit  die  Regel  ist,  Uterus  und 
Batichpresse  gleichzeitig  y  so  hängt  es  von  dem  Zustand  der  Utemswand 
ab,  in  welcher  Weise  der  Bauchpressendruck   den  Uterusdruck  unterstützt. 


Fig.  4. 

Tiefster  Punkt  des  knöchernen  Schädels  in  der  Parallelebene  durch  die  Spinae  ischiadicae.    Pfeilnaht  im 
queren  Durchmesser  des  Beckens.    Kleine  Fontanelle  links,  gesenkt  und  aer  verlängerten  Beckeneingang^- 
achse  genähert.    Große  Fontanelle  rechts,  höher  als  die  kleine,  in  der  Kähe  der  seitlichen  Beckenwand 
Halswirbelsäule  stark  gebeugt;  Brustwirbelsäule  in  stärkerer  Streckung. 

Bleibt  bei  der  Wehe  die  Uteruswand  gespannt,  so  summiert  sich  tkr 
hydraulische  Bauchpressendruck  mit  dem  hydraulischen  Uterusdrück  zu  im 
, ,  Uterushauchpr  essendruck'  * . 

Wenn  dagegen  die  Spannung  der  elastischen  Uteruswand  durch  die  mit 
der  Wehe  einhergehende  Eontraktion  verloren  geht,  wird  der  erhärtete  Uterus 
durch  die  intraabdominelle  Drucksteigerung  in  toto  nach  unten  verschoben. 

Um  Ihnen  den  mechanischen  Vorteil  dieser  Einrichtung  klar  zu  macien, 
erinnere  ich  Sie  an  die  Vorgänge  beim  Kanonenschuß,  Sie  sehen  beim  Ab- 
feuern, wie  die  Pulvergase  sowohl  einen  Druck  auf  das  Projektil  vorwärts, 
als  auch  auf   das  Verschlußstück  rückwärts  ausüben.     Die  erste  Wirkung 
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fällt  am  meisten  in  die  Augen,  das  Geschoß  fliegt  durcli  den  Vorstoß  davon» 
Die  zweite  Wirkung  ist  als  Rückstoß  bekannt.  Der  Bückstoß  äußert  sich, 
durch  den  Bücklauf  des  Geschützes.  Er  wird  durch  die  Rücklaußremsen 
gehemmt.  Das  Verhältnis  von  Vorstoß  und  Bückstoß  wird  durch  die  Größe 
des  der  Austreibung  des  Projektils  und  des  dem  Bücklaufe  des  Greschützes 
entgegenstehenden  Widerstandes  bestimmt.  Stellt  sich  dem  Projektil,  ohne 
die  Möglichkeit   der    gegenseitigen  Verschiebung    zwischen    ihm   imd    dem 


Fig.  5. 

Tiefster  Punkt  des  knöchernen  Schädels  auf  dem  Beckenboden.  Pfeilnaht  im  rechten  schrägen  Durch» 
messer  des  Beckens.  Kleine  Fontanelle  etwas  vor  und  unter  der  linken  Spina  ischiadica.  Große  Fon- 
tanelle etwas  hinter  und  über  der  rechten  Spina  ischiadica.  Linke  Schulter  vor  der  linken  Articulatio 
sacroiliaca,  rechte  Schulter  in  der  Gegend  des  rechten  Tuberculum  ileopubicum.  Schulterbreite  dicht 
ober  der  Terminalebene,  durch  die  Drehung  des  Kopfes  fast  in  den  linken  schrägen  Durchmesser  des 
Beckens  hineingezogen.  Beginnende  Streckung  der  Halswirbelsäule.  Brustwirbelsäule  gestreckt  Begin- 
nende Streckung  der  Lendenwirbelsäule.     Die  Oberarme  werden  auf   der  Brust   einander  parallel  zu* 

sammengepreßt 

Geschützrohr  zu  beeinträchtigen,  von  vom  her  ein  unüberwindliches  Hin- 
dernis entgegen,  so  unterbleibt  seinerseits  jede  Vorwärtsbewegung  und  das 
Geschütz  wird  durch  den  Bückstoß  zurückgeschleudert.  Bietet  umgekehrt 
das  Geschütz,  z.  B.  durch  ein  sehr  großes  Eigengewicht  oder  durch  eine 
feste  Verankerung,  einer  Bückwärtsbewegung  einen  sehr  großen  Widerstand 
und  ist  das  Geschoß  sehr  leicht,  so  wird  das  Geschoß  ausgetrieben,  ohne  daß 
sich  das  Geschütz  von  der  Stelle  rührt.  Je  geringer  die  Wirkung  des  Rück- 
stoßes ausfällt,    um   so    stärker   muß  die  Wirkung   dcft  Vorstoßes   sein   und 
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umgekehrt.  Die  Rücklaufbremse  ist  ein  Mittel,  um  den  Vorstoß  auf  Kosten  des 
Rückstoßes  zu  verstärken.  Je  mrksamer  die  Rücklaufbremsen  sind,  tun  » 
geringer  fällt  der  Rückstoß  und  um  so  stärker  der  Vorstoß  aus. 

Bei  der  Geburt  sehen  wir  ähnliche  Verhältnisse.  Der  Uterus  entspricht 
dem  Geschütz,  das  Kind  dem  Projektil,  die  austreibende  Kraft  des  Uterus  der 
austreibenden  Kraft  <}es  Pulvers.  Der  Uterus  treibt  das  Kind  in  dem  Geburts- 
kanal  durch  den  Vorstoß  vorwärts  und  der  Uterus  weicht  über  dem  Kinde  zu- 
gleich durch  den  Rückstoß  zurück.   Das  Verhältnis  von  Vorstoß  und  Rückstoß 


Fig.  6. 

Einschneiden  des  Kopfes.  Pfeilnaht  im  geraden  Durchmesser  des  Becken ausganges.  Kleine  Fontanelle 
etwa  in  der  Verbindungslinie  der  Tubera  ischiadica.  Subocciput  an  dem  unteren  Schoß  fugen  rand.  Gegend 
der  Stirn  an  der  Steißbeinspitze.  Schulterbreite  im  linken  schrien  Durchmesser  des  Beckens,  et^a  in 
der  Parallelebene  durch  den  unteren  SchoOfugenrand.  Halswirbelsäule  in  leichter  Streckung,  etwas  tor- 
quiert.  Oberarme  stark  nach  der  Brust  hin  zusammengepreßt  Schultern  kopfwärts  geschoben.  Brust- 
und  Lendenwirbelsäule  gestreckt.    Beginnende  Streckung  der  OberschenkeL 

wird  bei  der  Geburt  durch  die  Größe  des  Widerstandes  in  dem  Geburtskanal 
reguliert.  Beim  engen  Becken  kann  der  Widerstand  so  gesteigert  werden,  daß  eine 
Wirkung  des  Vorstoßes  im  Verhältnis  zum  knöchernen  Becken  gar  nicht  in  Er- 
scheinung tritt,  sondern  der  Uterus  sich  durch  den  Rückstoß  ganz  über  dem 
Kinde  zurückzieht  und  es  in  den  außerordentUch  gedehnten  Durchtrittsschlauch 
gebiert.  Umgekehrt  kann  bei  abnorm  geringem  Widerstände,  z.  B.  bei  sehr  wei- 
tem Becken,  kleiner  Frucht  und  schlaffen  und  lädierten  Weichteilen  des  Geburts- 
kanales,  das  Kind  ohne  jede  Rückstoßbewegung  des  Uterus  ausgetrieben  werden. 
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Das  physiologische  Verhalten  liegt  zwischen  diesen  beiden  Extremen: 
Der  Uterus  weicht  im  Anfang  der  Geburt  etwas  zurück,  bewahrt  aber 
dann  seinen  eingenommenen  Höhenstand  und  treibt  das  Kind  im  Geburts- 
kanal vorwärts.  Neben  den  Befestigungen  des  Uteruskörpers  am  knöchernen 
Becken  ist  die  Bauchpresse  das  HauptmiUely  welches  verhindert,  daß  sich  der 
arbeilende  Uterus  durch  Rückstoß  über  dem  Kinde  vollstö/ndig  zurückzieht. 
Die  Bauchpresse  sorgt  vielmehr  durch  das  Herabdrücken  des  erhärteten  Uterus- 
körpers   dafür,    daß   bei   ungefähr  gleichbleibendem  Stande   des  Gebärmutter- 


Fig.  7. 

Kopf  im  Durchschneiden.  Suboccipat  am  unteren  SchoOfugenrand.  Gegend  der  Stirn  am  hinteren  Vulva* 
9(kvan.  Gesicht  hinter  dem  Damm.  Schulterbreite  fast  schon  im  geraden  Durchmesser  des  Beckenausganges. 
Halswirbelsäule  etwas  stärker  gestreckt  und  torquiert  Arme  auf  der  Brustseite  stark  zusammengepreßt. 
Schultern  sehr  stark  kopfwärts  geschoben.  Oberer  Teil  der  Brustwirbelsäule  torquiert  und  stark  lateral- 
üektiert.  Unterer  Teil  der  Brust-  und  Lendenwirbelsäule  in  starker  Streckung.  Oberschenkel  bis  zu 
einem  stumpfen  Winkel  gestreckt.    Beginnende  Streckung  der  Unterschenkel. 


grur^des  über  dem  Beckeneingange  die  Frucht  in  dem  Becken  vorwärts  ge- 
triAen  wird.  Die  Bauchpresse  wirkt  also  an  dem  zurückweichenden  Uterus 
ioie  die  Rücklaufbremse  an  dem  rücklauferden  Geschütz.  FreiUch  fällt  ihre 
Wirkung  nicht  so  wie  bei  der  hin  und  her  gehenden  Bewegung  des  Greschützes 
in  die  Augen.  Sie  wirkt  vielmehr  als  eine  Entspannung  der  durch  die  Uterus- 
Tätigkeit  angespannten  Wände  des  Durchtrittsschlauches.  Es  könnte  auf  den 
eisten  Blick  scheinen,  als  ob  dadurch  der  Vorteil,  den  wir  uns  oben  von  der 
Anspannung  der  Wände  des  Geburtsschlauches  versprochen  haben,  zunichte 
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gemacht  würde.  Das  ist  aber  bei  genauerem  Zusehen  nicht  richtig.  Die 
zeitweise  Entspannung  des  Schlauches  in  der  Richtung  seiner  Achse  ist  einer 
Dehnung  in  radiärer  Richtung  günstig.  Eine  „axiale*'  Spannung  ist  aber 
auch  wieder  nötig,  um  dem  Kopf  in  dem  „radiär"  gedehnten  Schlauche 
das  Tiefergleiten  zu  erleichtem.  Der  mechanische  Vorteil  der  abwedisdnden 
axialen  Spannung  und  Entspannung  im  Sinne  einer  mögliche  schonenden 
Dehnung  wird  Ihnen  am  besten  auch  wieder  an  dem  Beispiel  vom  Hand- 
schuhanziehen klar.    Beim  Anziehen  von  engen  Handschuhen  wechseln  Sie. 


Fig.  8. 

Kopf  und  Hals  vollst&ndig  geboren.  Äußere  Drehung  des  Kopfes  vollendet.  Hinterhaopt  nach  links, 
Gesicht  nach  rechts  gerichtet  Kopf  in  seine  natürliche  Haltung  zuriickgekehrt  Größter  Schultenimfaog 
fast  im  Yulvasaum.  Schulterbreite  im  geraden  Durchmesser  der  Vulva.  Vordere  Schalter  unter  der 
SchoOfuge  geboren,  hintere  hinter  dem  Damm.  Halswirbelsäule  in  ihre  natürliche  Haltuns  zurQckgekehrL 
Brustwirbelsäule  stark  lateralflektiert.    Lendenwirbelsäule  und  Oberschenkel  in  starker,  Lnterschenkel  in 

mäßiger  Streckung. 

besonders^  beim  Anziehen  der  einzelnen  Fingerlinge,  fortwährend  ab  zwischen 
einem  axialen  Zug  und  einer  axialen  Entspannung,  indem  Sie  bald  am 
Handschuh  ziehen,  bald  die  Fingerlinge  über  die  Finger  streifen.  Jeder 
von  Ihnen  weiß,  daß  er  anders  nicht  so  rasch  und  vor  allen  Dingen  nicht 
so  schonend  zum  Ziele  kommt. 

In  ähnlicher  Weise  wechselt  auch  bei  der  Geburt  die  axiale  Spannung 
des  Durchtrittsschlauches  mit  der  axialen  Entspannung.  In  der  Eröffnungs- 
periode wiegt  die  Wandspannung  vor,  in  der  Austreibungszeit  tritt  mit 
Beginn  der  Wehe    durch   die  Uteruszusammenziehung  eine  Wandspannung 
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auf,   die  bei  Einwirkung  der  sich  hinzngesellenden  Bauchpresse  gemildert 
wird. 

Man  stellt  sich  den  hydraulischen  Druck  an  dem  im  Berührungsgürtel 
steckenden  Querschnitt  oder  richtiger  an  dem  darunterliegenden  Umfang 
des  Kopfes  wirksam  vor.  Darüber  herrscht  ein  höherer  Druck  als  ia/rwUer. 
Diese  Druckdifferenz  durch  den  Überdruck  oben  erklärt  die  Verlängerung 
des  Kopfes  vom  Berührungsgürtel  weg  und  die  Entstehung  der  Kopf- 
geschwulst. Es  ist  das  die  gleiche  Erscheinung,  wie  sie  Ihnen  bei  Einwirken 
eines  Unterdruckes,  z.  B.  bei  dem  Saugen  des  Schröpfkopfes,  geläufig  ist. 
Das  Wirksame  in  beiden  Fällen  ist  die  Druckdifferenz. 

Nach  der  Geburt  des  Kopfes  legt  sich  der  elastische  Geburtsschlauch 
in  Form  eines  neuen  Berührungsgürtels  an  den  nächstfolgenden,  umfäng- 
lichsten Kindesteil  an  (Fig.  8).  Dadurch  kann  der  hydraulische  Druck  bis 
zum  Ende  der  Austreibung  wirken. 

Nur  wenn  das  Fruchtwasser  vollständig  abgeflossen  ist,  unterliegt  der 
Inhalt  des  Uterus  nicht  mehr  ausschließlich  den  hydrostatischen  Gesetzen. 
Dann  kann  auch  ein  ,,hmzenlrierteT  Druck"  auf  das  Knochengerüst  des  Kindes 
mit  Fortpflanzung  auf  den  vorliegenden  Skdetteü^  den  Kopf,  eintreten. 

Bei  wenig  Fruchtwasser  ist  eine  kombinierte  Wirkung  von  hydraulischem 
und  konzentriertem  Druck  denkbar. 

Uterus  und  Bauchpresse  arbeiten  itUermittierend.  Wehen  wechseln  mit 
Wehenpausen  ab.  Die  Wehenkraft  selbst  ist  unstetig;  sie  schwillt  langsam 
an,  halt  sich  kurze  Zeit  auf  der  Höhe  und  sinkt  dann  allmählich.  Die 
Bauchpresse  stellt  sich  als  Verstärkung  der  Uteruskontraktionen  in  der  Regel 
erst  während  der  Wehe  ein  und  betätigt  sich  in  kurzen  Stößen.  Die  Geburts- 
kraft schwankt  also  sehr  bedeutend.  Auch  hierin  liegt  ein  großer  mecha- 
nischer Vorteil  für  die  Erweiterung  des  Geburtskanales.  Das  können  Sie 
täglich  an  Beispielen  in  Ihrer  gynäkologischen  Tätigkeit  merken.  Wenn  Sie 
schmend  den  elastischen  Widerstand  eines  engen  Scheideneinganges,  eines 
Gebärmutterhalses  oder  einer  Mastdarmstriktur  überwinden  wollen,  führen 
Sie  auch  nicht  mit  großer  Kraft  brüsk  den  Finger  ein,  sondern  Sie  über- 
winden das  Hindernis  mit  einer  bald  athschu^eUenden,  bald  abschwellenden 
Kraft  allmählich.  Nicht  selten  nehmen  Sie  mehrere  Sitzungen  zu  Hilfe,  um 
zum  Ziele  zu  kommen. 

Das  Geburtsobjekt  hat  in  seiner  natürlichen  Haltung  eine  sehr  un- 
regelmäßige Form.  Bei  einem  ziemlich  hohen  Grade  von  Widerstands- 
fähigkeit gegen  Zug,  Druck  und  Schub  wohnt  ihm  eine  weitgehende  Form- 
barkeit  inne. 

Der  Kopf  ist  der  größte,  härteste  und  uimachgiebigste  Teil.  Jedoch 
bedingt  die  Zusammensetzung  aus  mehreren,  vermittels  Nähten  verschieb- 
baren, etwas  biegsamen  Knochenplatten  eine  gewisse  ,, Plastizität".  Die 
Kompressibilität  ist  sehr  gering  und  nur  auf  das  Ausweichen  von  Flüssigkeit 
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aus  dem  Schädel  durch  das  Hinterhauptsloch  zurückzuführen  (Fehld^g). 
Ein  gut  gestalteter  Kindskopf  gleicht  einem  gedrungenen  Rotatums- 
eUipsoid  oder  zweiachsigem  EUipsoid,  Der  eine  Pol  der  langen  Achse  ent- 
spricht dem  Hinterhaupt,  der  andere  dem  Kinn.  In  natürlicher  Haltung 
steht  die  lange  Achse  des  KopfeUipsoids  schief  zur  Körperlängsachse. 

Von  den  physikalischen  Eigenschaften  der  Frucht  ist  die  Biegsamkeit 
geburtsmechanisch  am  wichtigsten.  In  der  ungezwungenen  Haltung  ist  die 
Biegsamkeit  der  Wirbelsäule  maßgebend.  Die  Unterschiede  in  der  Biegsamkeit 
nach  den  verschiedenen  Richtungen  sind  ziemlich  groß.  Die  Richtung  der 
leichtesten  Biegsamkeit  bezeichne  ich  als  ,,Biegungsfazillimuin'\  die  Richtung 
der  schwersten  Biegsamkeit  als  f^Biegungsdiffizülimum^^  Genaue  Messungen 
ergaben: 

Lage  des  Fazillimum      I    Lage  de?  Diffizillimum 

und  Grade  der  möglichen  l  und  Grade  der  möglieben 

Abbiegung  |  Abbiegung 

Für  die  Halsgegend 

„      „    Brustgegend 

„      „    Lendengegend 
.    „      „    Kreuzlendengegend 


'  Danach  ist  in  den  einzelnen  Abschnitten  der  Frucht  die  Biegsamkeit  aus 
ihrer  fMiürlichefi  Haltung  nach  den  verschiedenen  Richtungen  verschieden. 

Der  GeburtskanaP)  schließt  sich  an  den  Fruchthalter  nach  unten  an. 
Er  ist  ein  von  elastischen  Weichteilen  allseitig  umgebener  Schlauchy  der  durch 
die  Beckenhiochen  wie  durch  ein  Gerüst  vielfach  gestützt  und  so  befestigt 
ist,  daß  er  sich  bei  dem  Durchtritt  des  Kindes  regelmäßig  in  der  gleichen 


hinten 

(1150) 

vorn 

(450) 

seitlich 

(470) 

vorn 

(23») 

seitlich  u. 

hinten 

(700) 

vom 

(470) 

vom 
hinten 

(570) 
(520) 

seitlich  (lO«) 

1)  Ich  fand  in  Hebzfbld*)  einen  Verfechter  meiner  Anschauung  von  der  Geburts* 
mechanik.  Heszfeld  hat  keine  Mühe  gescheut,  sich  über  mein  Beweismaterial  durch 
eigene  Anschauung  auf  das  gründlichste  zu  unterrichten.  Er  ließ  sich  das  um  so  mehr 
angelegen  sein,  als  er  sich  mit  dem  Studium  der  Geburtsmechanik  schon  sehr  lange 
und  mit  Glück  befaßt  hat.  Die  Darstellung  in  seinem  Lehrbuch  der  praktischen  Ge- 
burtshilfe  ist  mit  das  beste,  was  ich  über  den  Gegenstand  finden  konnte. 

Wenn  Hebzfbij)**)  meint,  ich  hätte  dem  Becken  und  seinen  Weichteilen  einen 
zu  geringen  Einfluß  auf  den  Geburtshergang  eingeräumt,  so  will  ich  mich  bemühen, 
diese  Differenz  zwischen  seiner  und  meiner  Auffassung  aufzuklären. 

Ich  schlug  bei  meinen  speziellen  Voruntersuchungen  über  das  knöcherne  Becken 
imd  über  das  Verhalten  der  Muskeln  des  weiblichen  Beckens  im  Zustande  der  Ruhe  und 
unter  der  Geburt***)  denselben  Weg  ein  wie  Hebzpeld.  Mich  wie  ihn  trieb  die  Über- 
zeugung, daß  nur  durch  ein  genaues  Studium  der  Anatomie  des  Geburtskanalefl  die 
richtige  Erklärung  der  Geburts Vorgänge  gefunden  werden  kann.  Ich  fühle  Hebzfeld 
die  Befriedigung  nach,  welche  das  Bewußtsein  gibt,  für  eine  physiologische  Tatsache 
eine  anatomische  Ursache  gefunden  zu  haben.     Ich  erkenne  gern  an,  daß  die  Bi^[ung 

*)  HiRzrtLD,  Zur  Erkl&nmg  des  GeburtAmechaniimuB.  Wiener  med.  Wochenschrift  1005,  Xr.  H—^^- 
**)  1.  c. 

***)  SELLREm ,  Das  Verhalten  der  Weichteile  des  weiblichen  Beckens  im  Zustande  der  Rohe  und  ont«r 
der  Geburtt  Wiesbaden  1902;  und  Das  Becken  und  seine  Weichteile  in  v.  Wwckku  Handbuch  der  w- 
burtshilfe  1.  Bd..  2.  Hälfte. 
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Form  ausbildet.  Sein  Querschnitt  ist  rundlich.  Am  Anfang  verläuft  er 
gerade,  dann  kommt  ein  ziemlich  scharfes  Knie,  Den  Schluß  bildet  ein  in 
sanftem  Bogen  auslaufendes  Endstück.  Die  Biegung  ist  in  der  Gebärlage 
nach  vom  oben  konkav  (Fig.  3).  Wo  an  dem  Knie  und  dem  Endstück  das 
kaöcheme  Grerüst  fehlt,  findet  sich  eine  Verstärkung  der  elastischen  Wand 
durch  die  zu  einem  Rohr  ausgewalzten  Weichteile  des  Beckenbodens, 

Da  der  Geburtskanal  so  angelegt  ist,  daß  er  sich  gar  nicht  anders  als 
ein  im  Anfang  gerader,  im  weiteren  Verlauf  gekrümmter  Schlaucli  unter 
der  Geburt  entwickeln  kann,  so  ist  es  für  die  mechanische  Vorstellung 
prinzipiell  einerlei,  ob  Sie  den  Kanal  erst  beim  Vorrücken  des  Kindes  nach, 
und  nach  entstehen  lassen,  oder  ob  Sie  ihn  in  seiner  vollendeten  Form  als 
von  vornherein  gegeben  betrachten.  Nur  insofern  besteht  ein  gradueller 
Unterschied,  als  die  mechanische  Wirkung  des  Schlauches,  der  erst  durch 
die  Geburtskräfte  geformt  werden  muß,  wegen  der  größeren  Widerstände 
präziser  in  die  Erscheinung  tritt,  als  wenn  er  schon  ausgebildet  wäre.  In 
Wirkhchkeit  macht  sich  ein  solcher  Unterschied  bei  MehrUngsgeburten 
zwischen  dem  Durchschnitt  der  ersten,  zweiten  und  dritten  Frucht  geltend. 
Nehmen  Sie  den  fertigen  Oeburtskarud  als  gegeben  an,  so  haben  Sie,  ohne  einen 
prinzipiellen  mechanischen  Fehler  zu  machen,  den  großen  didaktischen  Vorteil  einer 
besseren  räumlichen  Vorstellung  und  eines  Überblickes  über  den  ganzen  Hergang. 
Sie  können  aus  jeder  Greburtsphase  heraus  leichter  Schlüsse  über  die  abge- 
laufenen und  die  noch  zu  gewärtigenden  Bewegungen   machen  (Fig.  2 — 8). 

Ziuüstungen  am  Geburtskanal.  Der  Geburt  des  Kindes  gehen  „Zu- 
rüstungen^^  am  Geburtskanal  und  am  Geburtsobjekt  voraus.  Ihre  Anfänge 
reichen  zum  Teil  bis  in  die  Schwangerschaft  zurück.  In  der  Hauptsache 
leiten  sie  die  Geburt  ein  und  vergesellschaften  sich  mit  ihren  Anfangsstadien. 
Eine  davon,  die  fortschreitende  Erweiterung  des  Geburtskanales  hält  sogar 
bis  zum  Durchtritt  des  Kopfes  durch  die  Schamspalte  an.  Trotzdem  be- 
trachten wir  diese  Erscheinungen,  als  zweckdienliche  Vorbereitungen  prin- 
zipiell zusammengehörig,  vorweg. 

Die  Anbahnung  des-  Geburtskanales  beginnt  schon  in  der  Schwangerschaft. 
Die  der  Gravidität  eigentümUche  vermehrte  Kongestion  zu  den  Genitalien 
und  die  Blutstauung  in  den  Beckenorganen  durch  Steigerung  des  intraabdo- 

der  Fruchtwalze  durch  den  sich  ihr  entgegenstellenden  Beckenboden  zustande  gebracht 
wird.  Mag  die  Biegung  des  Kanales  zustande  gekommen  sein,  wodurch  sie  will,  für  die 
Mechanik  ist  sie  das  wesentliche.  Nur  die  Biegung  des  Kanales  zwingt  die  Frucht - 
walze  zur  Verbiegung  und  diese  dreht  sich  vor  oder  während  der  Verbiegung,  weU  sie 
ungleichmäßig  biegsam  ist,  nach  der  Richtung  der  leichtesten  Biegsamkeit. 

Wenn  Hebzfeld  statt  seiner  „Ablenkung  durch  den  Beckenboden''  meine  «»Biegung 
des  Geburtskanales"  setzt,  sind  wir  nach  meiner  Meinung  über  die  Ursache  der  Rota- 
tion von  Seiten  der  Mutter  einig.  Der  Beckenboden  ist  das  Mittel,  welches  die  Bie- 
g^  des^  Geburtskanales  zustande  bringt. 

In  der  Erklärung  des  Geburtsverlaufes  bei  pathologischen  Einstellungen  befinde  ich 
oüch  mit  Hebzfeld  auf  dem  gleichen  Wege. 
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minalen  Drackes  beim  Gehen,  Stehen,  Pressen  beim  Stuhlgang  und  dmth 
das  Inhaltsgewicht  des  Uterus  bewirken  ein  stärkeres  Wachsen  und  eine 
Auflockerung  der  weichen  Geburtswege,  üterushals.  Scheide,  Vulva  und  Are 
Umgebung  werden  weiter ,  elastischer,  dehnbarer,  kurz  für  die  Ausbildung  da 
GAurtshanales  geeigneter. 

Mit  dem  Beginn  der  Geburt  zerfällt  der  Uterus  nach  Schröder  in  den 
sich  kontrahierenden  „Hohlmushel^^  imd  in  den  sich  nach  unten  anschließen- 
den und  sich  dehnenden  „DurdariUsschlauch^\  Da  zwischen  dem  sich  deh- 
nenden Teil  des  Uterus  und  der  Scheide  kein  funktioneller  Unterschied 
besteht,  empfiehlt  es  sich,  zu  dem  Durchtrittsschlauch  auch  die  Sdeik 
hinzuzurechnen.  Die  Grenze  zwischen  Hohlmuskel  und  Durchtrittsschlauch 
bezeichnen  wir  mit  Fehlino  als  „Grenzring''  (in  Fig.  1  und  2,  wo  der  dickere 
Teil  der  Uteruswand  in  den  dünneren  übergeht). 

Der  Durchtrittsschlauch  wird  in  der  Richtung  seiner  Achse  „axiaf'  und 
in  der  Richtung  seiner  Radien  „radial''^  gedehnt.  Für  die  axiale  Dehnung 
liegt  das  Punctum  fixum  etwa  in  dem  Durchlaß  durch  den  Beckenboden. 
Darüber  erfolgt  die  Dehntmg  nach  dem  Beckeneingang,  darunter  nach  dem 
Yulvasaum  hin.  In  der  Dehnung  des  Geburtsschlauches  sehen  Sie  eine 
Einwirkung  des  Oeburtsobjektes  auf  den  Oeburtskancd. 

Zurüstungen  am  Geburtsobjekt.  Umgekehrt  wirkt  aber  auch  der  Ge- 
burtskanal auf  das  Gkburtsobjekt  ein. 

Die  Spaimung  der  gedehnten  Wände  des  Geburtskanales  sucht  die  Ober- 
fläche der  inkompressibelen,  aber  formbaren,  zyhndetähnlidt  gestalteten 
Frucht  auf  das  Minimum  zu  reduzieren.  Das  ist  die  EreiszyUnderform, 
weil  sich  mathematisch  nachweisen  läßt,  daß  bei  gegebenem  Volumen  und 
gegebener  Länge  der  Ereiszylinder  von  allen  Zylindern  (z.  B.  mit  eUip- 
tischen  Querschnitten)  die  kleinste  Oberfläche  hat.  Die  Frucht  nimnA,  um 
mit  der  geringsten  Reibung  durch  den  Odmrtskanal  zu  gehen,  in  aOen  ikrm 
Teilen  möglichst  KreiszylindergestaÜ  an: 

Der  eine  Pol  des  Eopfellipsoids  und  zwar  das  am  tiefsten  stehende 
Hinterhaupt  muß  sich  senken.  Die  Achse  des  Eopfellipsoids  wird  mit  der 
Längsachse  des  übrigen  Fruchtzylinders  möglichst  in  eine  Richtung  gebracht. 

Ungefähr  gleichzeitig  mit  dieser  Bewegung  in  sagittaler  Richtung  erfolgt 
auch  eine  Bewegung  in  frontaler  Richtung:  die  Pfeilnaht  nähert  sich  der 
Beckenmitte,  sobald  eine  Abweichung  von  der  Achse  des  Geburtskanales 
nach  hinten  oder  vom  bestand.  Zwischen  Fig.  2  und  Fig.  3  ist  die  Be- 
wegung in  frontaler^)  Richtung,  die  achsengerechte  Einstellung  des  Kopf- 
eUipsoides  aus  einer  leichten  Vorderscheitelbeineinstellung  xmd  zwischen 
Fig.  3  und  Fig.  4  die  Bewegung  in  sagittaler  Richtung,  die  Senkung  des 
Hinterhauptes,  jede  getrennt,  zu  denken. 


1)  Bewegung  im  Sinne  des  Kindes. 
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Gleichzeitig  mit  diesen  Bewegungen  erleidet  der  Kopf  auch  eine  Um- 
formung. Unter  dem  Druck  der  elastischen  Schlauchwände  und  unter  dem 
hydraulischen  Uterusbauchpressendruck  verlängert  sich  der  Schädel  in  der 
Richtung  des  Geburtskanales,  wobei  er  sich  in  seiner  Mitte  unter  der  zir- 
kulären „Schnürung^^  etwas  verjüngt  und  einen  möglichst  kreisförmigen 
Querschnitt  annimmt. 

Auch  der  Rumpf  der  Frucht  wird,  soweit  es  geht,  loahenförmig  gestaltet. 
Die  Schultern  bewegen  sich  unter  steiler  Aufrichtung  der  Schlüsselbeine  und 
Hebung  der  Schidterblätter  kopfwärts  und  füllen  die  in  natürlicher  Haltung 
zwischen  Kopf  und  Bimipf  bestehende  Halseinschnürung  aus.  Die  Ober- 
anne nahem  sich  einander  parallel  auf  der  Brust  bis  fast  zur  gegen- 
seitigen Berührung  (Fig.  3 — 6).  Die  Beine  werden  mit  dem  Fortschreiten 
der  Geburt  immer  mehr  gestreckt  (Fig.  3 — 8).  Wir  sprechen  unter  der  (Je- 
burt  von  einem  y,Fruchtzylinder''  oder  von  einer  ,,Fruchttpalze^' , 

Der  Unterschied  der  Frucht  in  dieser  „Zu?angshaltung''  gegenüber  der  natür- 
lichen ungezwungenen  Haltung  besteht  in  einer  Vermehrung  der  Widerstandskraft 
gegen  Zug,  Druck  und  Schub  im  allgemeinen  (Vergrößerung  des  Widerstands- 
momentes). In  diesem  Sinne  hat  besonders  die  Halsgegend  durch  das  Vorrücken 
<ler  Schultern  gewonnen.  Die  Thoraxhöhle  ist  durch  die  zusammengeschobenen 
Rippen,  durch  Schulterblätter,  Wirbelsäule  imd  angepreßte  Arme  annähernd  in 
gleich  vollständiger  Weise  von  Knochenteilen  umgeben,  wie  die  Schädelhöhle. 

Die  Biegsamkeit  der  Frucht  hat  sich  geändert.  Durch  die  Einrichtung 
der  Längsachse  des  Kopfellipsoids  in  die  Längsachse  des  Rumpfes  kommt 
eine  stärkere  Beugung  zustande.  Dadurch  werden  die  Muskeln  und  Bänder 
der  Nackengegend  gespannt.  Die  Biegungsmöglichkeit  nach  hinten  wird 
vergrößert,  nach  vom  verkleinert. 

Die  auf  der  Brust  zusammengedrängten  Oberarme  wirken  wie  Schienen, 
welche  die  Biegungsmöglichkeit  nach  vorn  imd  hinten  herabsetzen.  Der  Wider- 
stand des  Brustkorbes  gegen  Lateralflexion  ist  vermindert,  weil  seine  Seiten 
durch  die  Verschiebung  der  Arme  nach  vom  für  die  Verbiegung  frei  ge- 
worden sind.  Der  Unterschied  zwischen  Biegungsfaziüimum  und  DiffiziUimum 
ist  gegenüber  der  natürlichen  Haltung  gesteigert.  Das  FaziUimum  liegt  nach 
wie  vor  in  der  Halsgegend  nackenwärts,  in  der  Brustgegend  schulterwärts. 

Die  Bewegung  des  Kindes  unter  der  Geburt  ist  die  allgemeinste  Art 
(ier  Bewegung,  die  ein  Körper  überhaupt  Jiaben  kann:  nämlich  Translation 
und  Rotation.  Als  „Translation'*  bezeichne  ich  die  Vorwärtsbewegung  durch 
den  ganzen  Geburtskanal  i).    Bei  der  „Rotation''  dreht  der  Körper  sich  um 

1)  Streng  mechanisch  darf  man  nur  die  Vorwärtsbewegung  in  dem  geradlinigen  Teile 
<1«  Geburtskanales  als  Translation  bezeichnen,  weü  zu  dem  strengen  Begriffe  der  „Trans- 
lation'*  gehört,  daß  alle  Punkte  des  Körpers  kongruente  Bahnen  beschreiben.  Die  Trans- 
lation ist  aber  selbst  in  der  Mechanik  kein  streng  durchgeführter  Begriff,  so  daß  von 
Kiten  des  Mechanikers  gegen  die  von  mir  gemachte  Anwendung  auf  die  Vorwärtsbewegung 
durch  den  ganzen  Kanal  nichts  einzuwenden  ist. 
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seine  Achse.  In  dem  speziellen  Falle  der  Geburt  sind  die  Bahnen  der  Tram^ 
lation  parallel  mit  der  Achse  des  Geburtskanales.  Die  Rotation  ist  die  Drehung 
der  Frucht  um  ihre  Längsachse. 

Die  Translaiion  bedarf  für  Sie  keiner  besonderen  Erklärung.  Der  Vor- 
gang ist  Ihnen  von  der  Sondierung  jedes  gebogenen  Kanals  mit  einer  bieg* 
samen  Sonde  her  hinlänglich  bekannt.  Es  macht  Ihnen  keine  Schwierig- 
keiten zu  verstehen,  daß,  wenn  ein  passender,  biegsamer  zylindrischer,  Stab 
in  einem  im  Anfangsteil  geraden,  im  weiteren  Verlauf  gebogenen  Kanal 
durch  irgendeine  Kraft  vorgeschoben  wird,  er  der  Kanalachse  folgt.  Er 
rückt  in  dem  geradlinigen  Abschnitt  geradlinig  vor  und  nimmt  in  dem 
gebogenen  Abschnitt  dessen  Biegung  an.  Der  Fruchtzylinder  id  in  dem 
Geburtskanal  wie  die  Sonde  in  einer  geboger^en  Rohre  ,,zwangsläujig,''  Er  muß 
in  dem  Knie  des  Geburtshatiales  durch  die  austreibende  Kraft  verbogen  werien. 

Bei  der  Erklärung  der  Rotation  stoße  ich  auf  etwas  größere  Schwierig- 
keiten, weil  mir  kein  Beispiel  bekannt  ist,  an  das  ich  für  Ihre  Vorstellung 
anknüpfen  könnte.  Ich  muß  Ihnen  ein  leicht  zu  übersehendes,  mecha- 
nisches Analogon  erst  zu  diesem  Zweck  zurechtmachen.  Ich  bin  in  der 
Lage,  Ihnen  an  der  Hand  von  Konstruktionen  und  Experimenten  an  sehr 
einfachen  Apparaten  mathematisch  nachzuweisen,  daß  „ein  ungleichmäßig 
biegsamer,  drehbar  gelagerter  Zylinder  bei  eintretender  Verbiegung  sich  so  lange 
um  seinen  Höhendurchmesser  dreht,  bis  die  Richtung  seiner  leichtesten  Bieg- 
samkeit —  sein  Biegungsfazillimum  —  mit  der  Richtung^  in  welcher  dk 
Verbiegung  erfolgen  soll,  zusammenfällt.^*^ 

Dieses  allgemeine  Gesetz  dürfen  wir  auf  die  Geburt  anwenden.  Wir 
haben  einen  ungleichmäßig  biegsamen  Zylinder  —  den  Fruchtzylinder  — 
und  die  Notwendigkeit  der  Verbiegung  durch  seine  Zwangsläufigkeit  in  dem 
Knie  des  Geburtskanales.  Das  Biegungsfazillimum  liegt  in  der  Halsgegend 
nackenwärts  und  in  der  Brustgegend  schulterwärts.  Die  Richtung  der  inten- 
dierten Verbiegung  geht  in  dem  mütterlichen  Becken  von  hinten  unten  nach 
vom  oben  gegen  den  unteren  Schoßfugenrand.  In  der  Tat  sehen  Sie,  wie 
sich  bei  jeder  normalen  Geburt  in  dem  Knie  des  Geburtskanales  bei  der 
Verbiegung  der  Halsgegend  das  Hinterhaupt  und  der  Nacken  (Fig.  4—6), 
bei  der  Verbiegung  der  Brustgegend  eine  Schulter  (Fig.  5 — 8)  nach  vom 
gegen  den  unteren  Schoßfugenrand  drehen.  Der  übrige  Rumpf  folgt  ohne 
bestimmte  Drehung,  weil  er  geringere  Unterschiede  in  der  Biegsamkeit,  ab 
Hals-  und  Brustgegend  in  Geburtshaltung  aufweist  und  weil  er  mit  seinen 
geringeren  Querschnitten  den  durch  Kopf  imd  Brust  stark  ausgeweiteten  Ge* 
burtskanal  ohne  Zwang  zu  stärkerer  Verbiegung  passieren  kann. 

Die  Rotation  hat  noch  eine  mechanisch  nebensächliche  Erscheinung  im 
Grefolge :  Die  Torsion  der  Fruchtwalze.  Sie  erklärt  sich  in  den  einzelnen  Ab- 
schnitten ohne  Schwierigkeiten.  Die  nachfolgenden  Kindsteile  machen  wegen 
der  Reibung  im  Durchtrittsschlauch  und  im  Hohlmuskel  die  Rotation  nur 


17]  Die  Mechanik  der  Geburt.  675 

onvoUkommen  mit  und  zwar  um  so  unvollkonunener,  je  weiter  sie  von  dem 
voraDgehenden  Kopf  entfernt  liegen  (Fig.  5).  Sind  einmal  Hinterhaupt  und 
Nackengegend  in  dem  für  die  Verbiegung  günstigsten  Sinn,  d.  h.  nach  vom 
gedreht,  und  macht  die  nachfolgende  Brustgegend  schon  die  Drehung  mit 
der  einen  Schulter  nach  vom,  so  wird  der  Kopf  nicht  etwa  wieder  durch 
die  beginnende  Schulterdrehung  in  eine  ungünstige  Stellung  zurückgedreht, 
sondern  Kopf  und  Halsgegend  halten  die  einmal  gewonnene  günstige  Position 
in  dem  immer  noch  leicht  konkav  nach  oben  gebogenen  Endstück  des  Ge- 
bortskanales  fest.  Die  Folge  ist  eine  Torsion  zwischen  Kopf,  Hals  und 
Brustgegend  (Fig.  7).  Für  den  austretenden  Kopf  kommt  dann  auch  noch 
hinzu,  daß  er  mit  dem  Subocciput  am  besten  in  den  normalen  Schambein- 
ansschnitt  hineinpaßt  imd,  einmal  eingelagert,  dort  festgehalten  wird. 
Sobald  der  Kopf  von  dem  (leburtskanal  freigegeben  wird,  dreht  er  sich 
in  seine  natürhche  Haltung,  mit  seiner  Sagittalebene  senkrecht  zur  Schulter- 
breite zurück  (Fig.  8). 

Die  Rotation  eines  ungleichmäßig  biegsamen  Stabes  bei  eintretender  Ver- 
biegung nach  dem  Fazillimum  steht  in  der  Natur  nicht  vereinzelt  da.  Ich 
kann  Ihnen  noch  ein  Beispiel  aus  der  Orthopädie  anführen.  Die  Wirbelsäule  ist 
im  späteren  Leben  ein  imgleichmäßig  biegsamer  Stab,  dessen  Fazillimum  im 
allgemeinen  nach  hinten,  nach  den  Bogenteilen  zu  liegt.  Die  Wirbelsäule 
cmtiDOftet  auf  jede  seitliche  Verbiegung  mit  einer  Rotation,  durch  welche  das 
Fazillimum  nach  der  Verbiegungsrichtuthg  zu  liegen  kommt,  Sie  wissen  alle,  daß 
sich  bei  der  Skoliose  die  Bogenteile  (Richtung  der  leichtesten  Biegsamkeit) 
nach  der  Konkavität  (Verbiegimgsrichtung)  und  die  Wirbelkörper  nach  der 
Konvexität  des  Bogens  drehen.  Auch  bei  den  Wirbelsäulendeformitäten 
vergesellschaftet  sich  mit  der  Rotation  eine  Torsion,  weil  oberes  und  unteres 
Ende  der  Wirbelsäule,  Kopf  und  Becken  beharrlich  ihre  Gradausrichtung 
festhalten;  denn  jeder  Mensch  will,  auch  wenn  er  buckelig  ist,  Gesicht  imd 
Fußspitzen  geradaus  gerichtet  haben. 

Abgesehen  von  dem  Hauptvorteil,  daß  die  Rotation  der  Fmchtwalze  die 
Geburt  unter  dem  geringsten  Kraftaufwand  ermöglicht,  bewirkt  die  Rotation 
(iuch  noch  eine  schonende  Dehnung  der  Geburtswege. 

Die  durch  das  Schwanken  der  Geburtskräfte,  durch  die  Elastizität  der  Wider- 
stände in  dem  Geburtskanal  und  durch  die  Elastizität  des  Geburtsobjektes 
erzeugten  hin  und  her  gehenden  Bewegungen,  vor  allen  Dingen  die  bald 
vorwärts  gehenden  und  bald  in  geringerem  Grade  rückläufigen  Drehbewegungen 
werden  von  der  Natur  aus  demselben  Grunde  gemacht,  wie  die  bohrenden 
Bewegungen,  die  Sie  unwillkürlich  mit  Ihrem  Zeigefinger  ausführen,  wenn  Sie 
in  einen  engen  Weichteilkanal  möglichst  vorsichtig  eindringen  und  den 
Widerstand  mit  möglichst  viel  Schonung  überwinden  wollen. 

Abrüstungen  am  Geburtskanal.  Wie  den  Anfang  der  Geburt  Zu- 
rüstungen,  so  begleiten  das  Ende  der  Geburt  Abrüstungen  an  Geburtskanal 
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und  Oeburisobjekt.  Die  Involutionen  beginnen  schon  während  der  Geburt 
und  dauern  bis  einige  Wochen  danach.  Am  auffalligsten  sind  sie  muDittel- 
bar  nach  der  Austreibung  der  Frucht  und  der  Nachgeburt.  Wir  betracliten 
die  Abrüstungen,  die  ebenso  wie  die  Zurüstungen  prinzipiell  zusammen- 
gehören, jetzt  gemeinsam  am  Schluß  der  Geburt. 

Die  Rückbildung  des  Gdmrtskanales  fängt  damit  an,  daß  er  sich  nacli 
dem  Durchgange  des  Kopfes  den  geringeren  Querschnitten  der  nachfolgenden 
Eindesteile  anpaßt  (Fig.  7  und  8).  Die  puerperale  Involution  ist  in  der 
6. — 8.  Woche  nach  der  Geburt  beendet. 

Abrüstungen  am  Geburtsobjekt.  Das  Kind  kehrt  aus  der  Geburts- 
haltung, die  eine  Zwangshaltung  darstellte,  in  die  natürliche,  ungezwungene 
Haltung  zurück,  sobald  der  Zwang  aufhört.  Der  Kopf  kann  schon  bei  der 
Passage  des  Endabschnittes  des  Geburtskanales  seine  Beugehaltung  vermin- 
dern und  in  eine  leichte  Streckhaltung  übergehen.  Nach  seinem  vollständigen 
Austritt  stellt  er  sich  in  eine  Mittelstellung  zwischen  Beugung  und  Streckung 
ein.  Die  durch  die  Torsion  in  der  Halswirbelsäule  bedingte  unnatürliche 
Haltung  des  Kopfes  zu  dem  Schultergürtel  wird  je  nach  dem  Grade  der  Ver- 
drehung unter  einer  mehr  oder  weniger  energischen,  rückläufigen  Bewegung 
aufgegeben  (Fig.  7  und  8).  Die  hochgeschobenen  Schultern  senken  sich  bei  der 
Geburt  des  Brustkorbes,  die  Oberarme  kehren  von  der  Brust  nach  den  Seiten- 
flächen des  Thorax  zurück.  Die  Beine  werden  leicht  an  den  Leib  angezogen. 
Die  Kopfgeschwulst  und  die  Deformierung  des  Kopfes  verschwinden  im  Laufe 
von  1 — 2  Tagen.  Eine  mechanisch  außerordentlich  günstige  Eigenschaft  des 
Geburtsobjektes,  die  hochgradige  Biegsamkeit  der  Wirbelsäule,  trimmt,  irtc  mn 
durch  Messunger^  verfolgen  kann,  nach  der  Gehurt  ra^ch  ab. 

Die  Exaktheit,  mit  der  die  Natur  die  zweckmäßigste  und  für  Mutter  and 
Kind  schonendste  Art  der  Niederkunft  regelmäßig  zustande  bringt,  ist  um  so 
bewundernswerter,  als  alle  Teile  des  Geburtsapparates  individuell  sehr  ver- 
schieden sein  können,  ohne  daß  eine  Störung  eintritt.  Der  harmonische  Abl&uf 
des  Geburtsvorganges  ist  durch  die  Einfachheit  des  Prinzips  der  Widerstands- 
verminderung imd  durch  die  weitgehende  Anpassungsfähigkeit  der  wirksamen 
Faktoren  verständlich.  Von  dem  normalen  Verlauf  der  Geburt  kommen  nur 
5%  Ausnahmen  vor, 

Unregelmäßigkeiten  der  Geburt. 

Wenn  man  von  den  Querlagen  und  Schieflagen  absieht,  die  eine  spontane 
Geburt  ausschließen,  bleiben  noch  die  Kopflagen  mit  UnregdmäßigkeHen  in 
der  Kopfdrehung  und  Schulterdrehung  und  die  Beckenendlagen  übrig.  K^ 
sind,  ein  normal  weites  Becken  und  genügend  starke  Wehen  voraus- 
gesetzt, durch  die  Naturkräfte  vollendbar.  Wir  sind  in  der  Lage,  a's 
Ursache  der  abnormen  Kopfdrehungen  Fehler  des  Gebärapparates  nachzu- 
weisen.    Je    gröber    der  Fehler   ist,    um    so   eher   fällt   er  in   die  Augeu- 
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Die  Art  der  gröberen  FeUer  wirft  auch  ein  Licht  auf  die  Art  der 
geringeren. 

Die  Ursachen  der  Drehung  des  Hinterhauptes  nach  vom  sind  von 
seilen  der  Mutter  die  Biegung  des  Geburtskanales  und  von  Seiten  des 
Kindes  die  ungleichmäßige  Biegsamkeit  der  Halsgegend  mit  dem  Biegungs- 
fazillimum  nackenwärts. 

Durch  die  Einstellung  in  Gesichtslage  wird  das  Biegungsverhältnis  des 
Halses  umgekehrt.  Die  Muskeln  und  Bänder  der  Trachealgegend  werden 
sehr  stark  gespannt  und  die  Nackenweichteile  entspannt.  Dadurch  ist  das 
Biegungsfazillimum  vom  Nacken  nach  der  Trachealgegend  verlegt.  Bei  ein- 
tretender Verbiegung  muß  sich  die  Trachealgegend  nach  vom  drehen.  Ähnlich 
ist  es  natürhch  auch  bei  Stirnlage  und  bei  Vorderhauptshge  mit  sehr  tief 
stdiender  großer  Fontanelle. 

Gewisse  Arten  der  Kopflagen  stehen  auf  der  Grenze  zwischen  Hinterhaupts- 
ond  Vorderhauptseinstellung.  Der  Kopf  schwankt  lange  hin  und  her,  ob 
er  sich  mit  dem  Hinterhaupt  oder  mit  dem  Vorderhaupt  nach  vom  drehen 
soll.  Man  darf  wohl  annehmen,  daß  diesem  indifferenten  Verhalten  ein  sehr 
geringer  Unterschied  in  der  Biegsamkeit  des  Halses  nackenwärts  und  tracheal- 
wärts  entspricht.  Es  hängt  schließUch  von  dem  Eintreten  der  Verstärkung 
der  leichteren  Biegungsmöglichkeit  nackenwärts  durch  die  Senkimg  des  Hinter- 
hauptes oder  trachealwärts  durch  Senkung  des  Vorderhauptes  ab,  ob  sich 
das  Hinterhaupt  oder  das  Vorderhaupt  nach  vom  dreht.  Die  fehlerhafte 
Drehung  des  Vorderhauptes  nach  vom  hat  also  hauptsäcbUch  ihre  Ursache 
in  Abnormitäten  der  Biegsamkeit  der  Halsgegend,  Diese  abnorme  Biegsamkeit 
kann  primär  durch  eine  schwache  Ausbildung  der  Bänder  und  Muskeln  am 
Halse,  ¥rie  wir  sie  bei  unreifen  Früchten  sehen,  oder  auch  sekimdär  durch 
eine  Überdehnung  der  Nackenweichteile  bei  sehr  langdauemden  Geburten  be- 
dingt sein.  Die  Schwerbeweglichkeit  der  Halswirbelsäule,  wie  sie  die  straffe 
Verbindung  und  Verknöcherung  bei  Anenzephalen  mit  sich  bringt,  wirkt 
ebenfalls  störend.  Eine  abnorme  Biegsamkeit  kann  aber  auch  eine  Ur- 
sache in  dem  Ausbleiben  der  Beugung  des  Kopfes  haben.  Die  ursprüng- 
liche Form  des  Kopfes  spielt  eine  Rolle.  Kugelige  Köpfe  geben  eine  Dis- 
position dazu  ab,  weil  nicht  der  Hinterhauptspol  zum  Tiefertreten  gezwungen 
wird  wie  bei  ellipsoider  Form.  Auch  das  Verhältnis  der  mentooccipitalen 
Kopfachse  zur  Körperlängsachse  kann  von  Bedeutung  sein.  Ist  der  nach 
dem  Nacken  zu  offene,  stumpfe  Winkel  zwischen  beiden  Achsen  von  vom- 
herein  sehr  groß,  so  darf  man  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Sen- 
kung des  primär  schon  tiefer  stehenden  Hinterhauptes  rechnen.  Nähert 
sich  dagegen  dieser  Winkel  einem  rechten,  wie  man  das-,  abgesehen  von 
anderen  individuellen  EigentümUchkeiten,  besonders  hochgradig  bei  angebo- 
renem Kropf  sieht,  so  kann  das  Vorderhaupt,  die  Stim  oder  das  Gesicht 
leichter  zum  vorangehenden  Teil  werden.    Schädlich  ist  auch  eine  geringe 
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Resistenz  eines  normal  geformten  und  normal  zur  Wirbelsaule  gestellten 
Kopfes,  wie  man  sie  bei  mangelhafter  Verknöcherung,  Schaltknochen  und 
Mazeration  findet.  Hier  wird  sich  der  Schädel  unter  dem  Drucke  des 
elastischen  Geburtskanales  eher  in  der  Richtung  der  fehlerhaften  Einstellimg 
„verformen",  als  er  durch  das  Verharren  in  der  eUipsoiden  Form  zum  Tiefer- 
treten des  Hinterhauptes  gezwungen  wird. 

Daß  ein  gfx>ßer  Spielraum  der  Frucht  im  TJteraa  gelegentUch  das  Tiefer- 
treten des  Vorderhauptes,  der  Stirn  oder  des  Gesichts  begünstigen  kann, 
zeigt  ein  einfaches  Experiment.  Senken  Sie  ein  lebendes  Neugeborenes, 
das  Sie  an  den  Füßen  schwebend  halten,  mit  dem  Kopf  voran  langsam 
in  einen  eingefetteten  Glastrichter,  so  gelangt  meist  der  Hinterhauptspol  in 
den  Trichter  und  es  konomt  zu  einer  Beugung  des  Kopfes.  Manchmal  gerät 
aber  auch  der  Gesichtspol  in  den  Trichter  und  es  bildet  sich  eine  Streck- 
haltmig  aus.  Letzteres  geschieht  aber  nie,  wenn  das  Kind  keinen  großen 
Spielraum  hat,  wenn  Sie  es  z.  B.  aus  einer  Glasglocke  von  ca.  15— 16  cm 
Durchmesser  in  den  Trichter  gleiten  lassen. 

Meistens  bleiben  die  Einstellungen  des  Vorderhauptes  und  der  Stim  nicht 
bestehen.  Bei  dem  weiteren  Vorrücken  macht  der  elastische  (jeburtsschlaucli 
diesem  indifferenten  Verhalten  ein  Ende  und  zwingt  die  Längsachse  des 
Kopfes  mit  der  Langsachse  des  Rumpfes  möglichst  in  eine  Richtung.  Die 
Vorderhauptslage  geht  in  die  Hinterhauptslage,  die  Stirnlage  in  die  Gesichts- 
lage über. 

Ist  die  Biegsamkeit  des  Halses  aus  irgendwelchen  Gründen  nach  den  ver- 
schiedenen Richtungen  ziemlich  gleich,  so  kann  eine  Drehung  Hberhaup,  aus- 
bleiben. Der  Kopf  verharrt  mit  seinem  sagittalen  Durchmesser  im  queren 
Beckendurchmesser.  Ein  solcher  y, tiefer  Querstand''  konamt  bei  Hinter- 
haupts-, Stirn-  und  Gesichtslagen  vor.  Der  Austritt  kann  nur  bei  kleinen. 
rundUchen  Köpfen,  schlaffen  Weichteilen  des  Beckensbodens,  gut  zugäng- 
lichem Schambogen  ohne  weitere  Drehung  vor  sich  gehen.  Häufig  kommt 
dabei  die  Geburt  zum  Stillstand.  Der  Kopf  bleibt  in  „tiefem  Quer$tani" 
stehen. 

Dreht  sich  bei  Vorderfuzuptslage  das  Vorderhaupt  nach  vom,  so  kann  bei 
dem  angenommenen  geringen  Unterschied  in  der  Biegsamkeit  nackenwärts 
und  trachealwärts  die  Abbiegung  in  der  Richtung  des  Diffizillimum  noch 
ein  Stück  ohne  große  Schwierigkeit  vor  sich  gehen.  Im  weiteren  Verlauf 
stellen  sich  aber  bei  der  Biegung  trachealwärts  durch  die  Spannung  der 
Nackenweichteile  Schwierigkeiten  ein.  Doch  ist  die  Geburt,  wenn  nicht  noch 
im  letzten  Moment  eine  Drehung  aus  dem  labilen  Gleichgewichstszustand 
nach  dem  Fazillimum  erfolgt,  in  Vorderhauptlage  wenigstens  vollendbar. 

In  Gesichtslage  dagegen  ist  die  Geburt  mit  nach  hinten  gedrehtem  Kinn 
unmöglich,  weil  eine  weitere  Biegung  nackenwärts,  also  in  der  Richtung  des 
Diffizillimum,  ausgeschlossen  ist. 
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Wir  haben  bis  jetzt  nur  von  Fehlem  in  der  Biegsamkeit  der  Halswirbel- 
saole  als  Ursache  für  das  Ausbleiben  der  Drehung  oder  für  das  Auftreten 
einer  abnormen  Drehung  gesprochen.  Es  kann  aber  auch  die  normale 
Drehung  ausbleiben,  weil  es  beim  zweiten  Faktor,  der  zum  Zustandekommen 
der  Rotation  nötig  ist,  hapert.  Die  Biegung  des  Geburtskanales  kann  un- 
vollkommen sein.  Dadurch  wird  der  Zwang  zur  Verbiegung  herabgesetzt. 
Das  ist  der  Fall  bei  mangelhafter  Beschaffenheit  der  Weichteile  des 
Beckenbodens,  sei  es,  daß  es  sich  um  primäre  dürftige  Ausbildung  han- 
delt, sei  es,  daß  Lasionen  bei  vorausgegangenen  Entbindungen  vorgekommen 
sind.  In  ähnlicher  Weise  wirkt  die  Dehnung  des  Geburtschlauches  durch 
die  Greburt  des  ersten  Zwillings  ungünstig  auf  die  Drehung  des  zweiten 
Zwillings. 

Schließlich  sieht  man  nach  den  beckenerweitemden  Operationen  nicht  selten 
das  Ausbleiben  der  Drehung.  Dafür  bestehen  zwei  Gründe.  Erstens  tritt 
regelmäßig  nach  der  Ausführung  der  Symphyseotomie  und  Hebotomie  durch 
die  veränderten  Spannungsverhältnisse  der  Bänder  des  Beckenbodens  eine 
ähnliche  Drehung  des  Kreuzbeins  zwischen  den  Hüftbeinen  wie  bei  der 
WALCHERschen  Hängelage  auf.  Die  Ereuzbeinbasis  wird  nach  hinten  aus 
dem  Becken  herausgedreht  und  die  Ereuzbeinspitze  mit  dem  Beckenboden 
der  Schambeinspalte  genähert.  Das  Knie  des  Geburtskanales  wird  durch 
den  nach  oben  drängenden  Beckenboden  abgeflacht,  während  gleichzeitig  der 
Geburtskanal  mit  seinem  vorderen  Umfang  zwischen  den  klaffenden  Scham- 
beinenden nach  vom  ausweicht.  Die  Folge  ist  eine  Verminderung  der 
Biegung  dea  Geburtskanales.  Zweitens  drücken  die  nach  Symphyseotomie 
und  Hebotomie  stärker  in  die  Quere  gespannten  Weichteile  des  Becken- 
bodens den  Geburtsschlauch  von  hinten  nach  vom  zusammen.  Dadurch 
wird  der  querstehende  Schädel,  der  mit  seinem  langen  Durchmesser  in  der 
ausgezogenen,  imd  mit  seinem  kurzen  Durchmesser  in  der  zusammengedrückten 
Richtung  des  Geburtskanales  sich  befindet,  eingeklemmt.  Ähnlich  mag  es 
wohl  auch  bei  dem  angeborenen  SpaUbecken  sein.  Wenn  man  durch  An- 
stemmen des  Handballens  der  einen  Hand  den  zwischen  den  klaffenden 
Schambeinenden  vorquellenden  vorderen  Umfang  des  Geburtskanales  zurück- 
drängt und  gleichzeitig  mit  der  anderen  Hand  von  der  Incisura  ischiadica  aus 
den  Kopf  etwas  anhebt,  kann  man  die  mangelhafte  Biegung  verstärken  und 
die  ausgebliebene  Drehung  künstUch  herbeiführen. 

Die  Kurve  des  Greburtskanales  kann  auch  durch  Abnormitäten  des  Beckens 
leiden,  selbst  wenn  noch  keine  auffallende  Verengenmg  vorliegt.  Einen  gleichen 
Gegendruck  des  Beckenbodens  vorausgesetzt,  wird  sich  der  Fruchtzylinder 
in  einen  engen  und  hohen  Schambogen  erst  spät  und  allmählich  einlegen, 
während  ein  weiter  imd  niedriger  Schambogen  schon  früh  und  leicht  zugäng- 
Kch  ist.  Ein  übermäßig  großer  Kopf  wird  sich  selbst  bei  normalem  Scham- 
bogen erst  verhältnismäßig  spät  abbiegen. 
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Aach  die  Wehenkraft  spielt  eine  Rolle.  Starke  Wehen  treiben  den  Kopf 
in  dem  unentfalteten  Abschnitt  des  Geburtskanales  rasch  vorwärts.  Der 
Widerstand  der  Schlauchwandungen  ist  größer  als  bei  allmählicher  Aaswdtnng. 
Der  gesteigerte  Widerstand  ist  der  Beugung  des  Hinterhauptes  günstig;  da- 
durch und  durch  die  energische  Verbiegung  im  Knie  des  Geburtskanales 
wächst  seine  Neigung,  sich  nach  vom  zu  drehen.  Bei  schwachen  Wehen 
kann  die  Drehung  leicht  ausbleiben,  weil  weder  Beugung  noch  Abbiegung 
hinlangUch  zustande  kommen. 

Daß  der  normale  Verlauf  der  Geburt  durch  räumliche  Beschrankung  im  Becken 
durch  abnorme  Eopfgroße,  Beckenenge,  Armvorfall,  Raummangel  im  Uterus 
durch  Zwillinge,  durch  Geschwülste  in  seiner  Umgebung,  Verwachsungen  und 
schließlich  durch  eine  mangelhafte  Lockerung  des  Fruchtzylinders  bei  zu  kntzen 
oder  gänzlich  fehlenden  Wehenpausen  empfindlich  gestört  werden  kann,  bedarf 
keiner  besonderen  mechanischen  Begründung.  Wenn  man  ein  Uhrwerk  verletzt, 
braucht  man  sich  nicht  zu  wundem,  daß  es  falsch  geht  oder  stehen  bleibt. 

In  einzelnen  FäUen  schieß  der  Kopf  über  das  Ziel.  Das  Hinterhaupt  oder 
das  Kinn,  welches  sich  nach  vom  drehen  sollte,  bleibt  nicht  an  der  Schoß- 
fuge stehen,  sondern  dreht  sich  darüber  hinaus.  In  diesen  Fällen  wird  die 
Rotation  infolge  großer  Unterschiede  zwischen  Fazillimum  und  DiffizUlimnm, 
oder  infolge  einer  sehr  energischen  Abbiegung  in  einem  straffen  Geburts- 
kanal durch  eine  starke  Wehentätigkeit  mit  großer  Kraft  ausgeführt.  Die 
„lebendige  Kraft*'  reißt  den  Kopf,  wie  das  Schwungrad  die  Dampfmaschine, 
über  den  toten  Punkt  hinaus.  Der  Kopf  bewegt  sich  aus  dieser  ,X^' 
drehung''  selbstredend  rasch  wieder  zurück,  um  das  Biegungsfazillimum  mit 
der  Verbiegungsrichtung  in  Einklang  zu  bringen. 

Abnorme  Schulterdrehungen.  Bei  den  SchuUem  kann  sowohl  die 
Drehung  ausbleiben,  als  auch  eine  Uberdrehung  eintreten.  Das  Aushieben 
der  Drehung  kommt  meist  bei  schwachen  Früchten  oder  weitem  Becken  vor. 
Man  darf  annehmen,  daß  zu  kleine  Unterschiede  in  der  Biegsamkeit  oder 
geringe  Biegung  des  Geburtskanales  daran  schuld  sind.  Die  Schulterbreite 
kann  im  queren  oder  im  schrägen  Durchmesser  austreten. 

In  der  Regel  dreht  sich  die  ursprüngUch  schon  mehr  nach  vom  gerich- 
tete Schulter  ganz  nach  vom,  also  bei  erster  Schädellage  die  rechte.  Bei  10% 
der  Fälle  kommt  es  aber  vor,  daß  die  ursprüngUch  mehr  nach  hinten  ge- 
richtete Schulter,  also  bei  erster  Schädellage  die  Unke,  nach  vom  gerät. 
Auch  für  die  ,,8chuUeriiberdrehung*'  läßt  sich  ein  plausibler  Grund  anführen. 
Wenn  sich  das  Hinterhaupt  aus  der  ersten  Schädellage  nach  vom  dreht, 
macht  das  Kind  mit  dem  Kopf  eine  Wendung  linksum,  und  zwar  bei 
dorsoanteriorer  Stellung  fast  eine  Viertelwendung  und  bei  dorsoposteriorer 
Stellung  fast  eine  halbe  Wendung  i).    Die  Schultern  werden  zum  Teil  mit- 

1)  Um  sich  eine  gute  Vorstellung  von  diesen  Vorgängen  zu  machen,  nehme  sich 
der  Anfänger  in  der  Geburtshilfe  ein  knöchemed  Becken  und  eine  Puppe  zur  Hand. 
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gedieht.  Bei  dieser  Diehung  haben  die  Arme  die  Neigung  liegen  zu  bleiben. 
Das  wissen  Sie  hinreichend  von  den  künstlichen  Drehungen  geburtshilflicher 
Operationen,  bei  denen  die  Arme  zur  Lösung  auf  die  Bauchseite  der  Frucht 
gebracht  werden.  Bei  der  ersten  Schädellage  bekäme  demnach  der  rechte 
Arm  durch  seine  Neigung,  liegen  zu  bleiben,  die  wir  als  „Trägheit''  be- 
zeichnen können,  die  Tendenz  auf  die  Rückenseite,  der  linke,  die  Tendenz, 
auf  die  Bauchseite  zu  gelangen.  Außer  diesem  Einfluß  versucht  der  Druck 
des  elastischen  Geburtschlauches,  die  „Schnürung'',  die  Arme  auf  der  Brust 
zusammenzuführen.  Das  wird  an  dem  linken,  nach  hinten  hegenden  Arm 
leicht  gelingen,  weil  hier  „Trägheit"  und  „Schnürung"  in  dem  gleichen 
Sinne  wirken.  An  dem  nach  vorn  gelegenen  rechten  Arm  wirken  aber 
„Trägheit"  und  „Schnürung"  einander  entgegen.  Jedenfalls  leuchtet  es  ein, 
daß  die  linke  Schultergegend  durch  eine  energische  Verschiebung  des  Armes 
nach  der  Brusseite  in  höherem  Grade  für  die  laterale  Verbiegung  frei  gemacht 
wird,  als  die  rechte.  Nunmehr  ist  es  nicht  mehr  wunderbar,  daß  statt 
der  ursprüngUch  näher  stehenden  rechten  Schulter  die  mehr  nach  hinten 
stehende  linke  wegen  der  leichteren  BiegungsmögUchkeit  nach  vom  rotiert. 
Welche  Ursachen  das  Liegenbleiben  der  Arme  unterstützen  und  so  die  Über- 
drehung begünstigen  können,  wissen  wir  zum  Teil  aus  der  geburtshilflichen 
Operationslehre.  Jedenfalls  ist  ein  energisches  Drehen  dazu  nützlich.  Die 
Tatsache,  daß  die  Überdrehung  bei  den  dorsoposterioren  Unterarten  häufiger 
vorkommt,  als  bei  den  dorsoanterioren,  spricht  deutlich  für  den  ange- 
nommenen Entstehungsmodus,  denn  bei  einer  halben  Wendung  bleibt  der 
Ann  eher  nach  der  Seitenkante  zu  liegen,  als  bei  einer  Viertelwendung. 
Auch  der  straffe  Geburtschlauch  Erstgebärender  scheint  das  Liegenbleiben 
der  Arme  zu  begünstigen,  wie  wir  aus  der  größeren  Häufigkeit  der  Über- 
drehung bei  Primiparen  schließen  dürfen. 

Bei  den  Geburten  in  Beckenendlagen  gestalten  sich  die  Verhältnisse  nach 
der  Haltung  der  unteren  Extremitäten  verschieden. 

Bei  der  Steißlage  sind  beide  Oberschenkel  stark  flektiert.  In  der  Kreuz- 
kndengegend  bestehen  primär  keine  bedeutenden  Unterschiede  in  der  Bieg- 
samkeit nach  den  verschiedenen  Richtungen.  Durch  die  in  der  Geburts- 
Wtung  dem  Bauch  angepreßten  Oberschenkel  bleibt  nur  die  Biegsamkeit 
lateralwärts  übrig.  In  der  Lendengegend  liegt  schon  primär  das  Biegungs- 
fazillimum  nach  hinten.  Durch  die  mit  dem  Anpressen  der  Oberschenkel 
verbundene  Beugung  der  Lendenwirbelsäule  wird  die  BiegungsmögUchkeit 
nach  hinten  noch  vergrößert.  Brust-  und  Halsgegend  verhalten  sich  wie 
bei  der  Geburt  in  Kopflage. 

Das  Biegungsfazillimum  wandert  bei  der  Geburt  in  Steißlage  von  einer  Hüfte 
^herdieHinterfläche  der  Lendenwirbelsäule  und  über  eine  Schulter  nach  dem  Nacken. 
J^^^nentsprechend  drehen  sich  während  der  Translation  nacheinander  eine  Hüfte, 
iic  Lendentoirbelsäule,  eine  Schulter  und  zum  Schluß  der  Nacken  nach  vom. 
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Bei  der  unvollkommenen  Fußlage  ist  das  eine  Bein  gebeugt,  das  andere 
gestreckt.  Auf  der  Seite  des  vorgefallenen  Beines  liegt  in  der  Hüftsgelenks- 
gegend  das  Biegungsfazillimum  schon  primär  nach  vom.  Durch  Strecknng 
des  vorgefallenen  Beines  wird  die  Biegungsmöglichkeit  nach  vom  noch  ver- 
größert. In  der  Ereuzlendengegend  liegen  die  Verhältnisse  ähnlich  wie  bei 
der  Beugung  beider  Beine.  Durch  den  wie  eine  Schiene  dem  Bauch  ange- 
preßten Oberschenkel  des  emporgeschlagenen  Beines  bleibt  nur  die  Biegsam- 
keit lateralwärts  übrig.  Sie  ist  natürlich  auf  der  Seite  des  vorgefallenen 
Beines  größer  als  auf  der  Seite  des  emporgeschlagenen.  Dementsprechend 
dreht  sich  bei  der  Geburt  zuerst  die  Hüftbeuge  des  vorgefallenen  Beines  und 
dann  der  Darmbeinkamm  dieser  Seite  nach  vorn.  Der  weitere  Verlauf  gleidt 
der  Geburt  in  Steißlage. 

Bei  der  vollkommenen  Fußlage  kommen  die  mehr  weniger  gestreckten 
Beine  ziemlich  regellos.  Sie  verlangen  wegen  ihrer  geringen  Querschnitte 
keinen  besonderen  Vorgang.  Die  Lendengegend  dreht  sich  entsprechend  im 
nach  hinten  liegenden  Fazülimum  mit  der  Wirbelsäule  nach  vom,  dann  folgen 
Rumpf  imd  Kopf  wie  bei  der  Steißlage. 

Geburt  toter  Kinder.  Bei  dem  intrauterin  abgestorbenen  Kinde  hmn 
die  Geburt  ganz  normal  verlaufen.  Das  ist  begreiflich,  weil  die  primaie 
ungleichmäßige  Biegsamkeit  der  Wirbelsäule,  soweit  sie  auf  dem  gegen- 
seitigen Verhältnis  der  Wirbelf ortsätzc  und  auf  der  Bänderspannung  beruht, 
durch  den  Tod  ja  nicht  sofort  aufgehoben  wird.  Sekundär  kann  durch  die 
Greburtshaltung  eine  stärkere  Spannung  der  Weichteile  im  Nacken  bei 
Flexionshaltung  imd  der  Weicbteile  in  der  Trachealgegend  bei  DeflexioDfi- 
haltung  des  Kopfes  hinzukommen.  Auch  die  Arme  werden  brustwärts 
verschoben.  Immerbin  liegen  in  dem  Nachlassen  des  Muskeltonus  in  der 
intrauterinen  Totenstarre,  in  der  Erschlaffung  der  Bänder  und  der  Schädel- 
nähte bei  eintretender  Mazeration  Gründe  genug  für  Anomalien  im  Geburts- 
verlauf. 
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Indikationsverschiebungen  in  der  Geburtshilfe^. 

Von 

A.  Mermann, 

Mannheim. 


Der  Kreis  geburtshilflicher  Operationen  ist,  seit  es  in  Deutschland  eine 
wissenschaftliche  Geburtshilfe  gibt,  bis  in  die  jüngste  Zeit  nahezu  unver- 
ändert geblieben.  Ein  bestimmter  Kreis  typischer  Operationen  füllte  nahezu 
ein  Jahrhundert  lang  das  operative  Können  der  Geburtshelfer  aus.  Die 
Lehrbücher  von  Nägele  bis  zu  den  vor  etwa  20  Jahren  erschienenen  ent- 
halten mit  Ausnahme  einzelner  ephemerer  Vorschläge  dieselben  Operationen. 

Erst  als  die  moderne  operative  Gynäkologie  anfing,  das,  was  sie  an 
Erkennen  und  Helfen  an  krankhaften  Prozessen  der  weiblichen  Genitalien 
erlangt  hatte,  zu  übertragen  auf  die  funktionelle  Tätigkeit  während  der 
Gestationsperiode,  fing  auch  in  der  Geburtshilfe  eine  Vermehrung  der  Opera- 
tionen an.  Aber  auch  das  erste  Jahrzehnt  der  operativen  Richtung  in  der 
Gynäkologie  war  für  die  Geburtshilfe  noch  ziemHch  unfruchtbar.  Die 
Gynäkologen  jener  Epoche  hatten  zuviel  autodidaktisch  zu  lernen,  ihr  ganzes 
Denken  und  Arbeiten  war  zuviel  von  der  Masse  neuer  Errungenschaften 
erfüllt.  Die  Geburtshilfe  war  im  Forschen  und  in  der  klinischen  Tätigkeit 
vielfach  das  Stiefkind.  Die  geburtshilfliche  Abteilung  vieler  Frauenkliniken 
mit  ihrem  rasch  wachsenden  Materiale  der  gynäkologischen  Station  war  ein 
wenig  beachtetes  Anhängsel  der  Anstalt.  Die  erste  und  dritte  Auflage  von 
Hegaks  operativer  Gynäkologie  spiegelt  den  großen  Zuwachs  gynäkologischer 
Operationen  wieder,  während  die  im  selben  Zwischenraum  erschienenen  Lehr- 
bücher der  Greburtshilfe  lange  nicht  einen  gleichen  Zuwachs  zeigen.  Und 
erst  im  letzten  Jahrzehnt  fängt  die  Geburtshilfe  an.  Schritt  zu  halten  mit 
den  Fortschritten    der  Gynäkologie,    ja    es    scheint,    wie  wenn  sie  in  der 


1)  Vortrag,  gehalten  in  der  Gesellschaft  der  Arzte  in  Mannheim,    am  20.   No- 
vember 1906. 
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allerletzten  Zeit  in  forcierter  Gangart  das  lang  Versäumte  alkTischnell  ein- 
holen wollte. 

Als  Ursache  und  Folge  dieser  allemeuesten  Richtung  dient  und  resultiert 
eine  allzuhohe  Einschätzung  des  kindUchen,  oft  schon  sehr  gefährdeten 
Lebens  im  Verhältnis  zum  mütterlichen. 

Von  der  ersten  Verschiebung  de^'  .I&dikationen ,  von  der  ersten  Über- 
tragung einer  rein  gynäkologischen  Opeiration  auf  das  (Jebiet  der  Geburts- 
hilfe, der  supravaginalen  Amputatioa  dea.- kreißenden  Uterus  von  Pobro, 
von  der  Wiederaufnahme  und  Verbesserung  des  klassischen  Kaiserschnittes 
durch  SÄ2lafeE  his  heute,  wo  mr  durch.  Qks^U^  tmd  Dödsb^^Kb  Wiederauf- 
nahme der  verbesserten  beckenerweiternden  Operationen,  durch  die  Fubo- 
tomie  zu  einem  Wendepunkt  in  unserem  geburtshilflichen  Handeln  gekommen 
sind,  stieg  mehr  und  mehr  die  .Bewertung  des  kindUchen  Lebens,  traten 
langsam  die  kindeszerstörenden  Operationen  zurück.  Und  heute  ist  eine 
Umwertung  vieler  Werte  in  unserer  Indikationsstellung  im  Gange,  auf  dem 
jahrzehntelang  so  starren  Grebiete  heißt  es  heute:  Ildvra  qsL 

Diese  Umwertung  der  Werte  ist  eine  so  weitgehende,  daß  einzelne  unserer 
erfahrensten  klinischen  Geburtshelfer  von  der  Existenz  von  zweierlei  Geburts- 
hilfen glauben  reden  zu  können :  von  der  alten,  bisher  ausgeübten,  mit  ihren 
typischen  Encheiresen,  und  einer  operativ  gynäkologischen.  Die  erste  könne 
der  ausübende  Praktiker  treiben;  die  zweite  sei  Domäne  der  geburtsliilf- 
liehen  gynäkologischen  Anstalten.  Fehling  hat  in  diesem  Frühjahr  in 
interessanter  und  gut  begründeter  Ausführung  diese  Anschauung  vertreten. 
Vorher  hat  Veii  das  noch  weitergehende  Verlangen  ausgesprochen:  Jede 
Frau,  bei  der  es  sich  um  eine  schwere,  durch  eine  größere  Operation  vor- 
aussichtlich zu  Ende  zu  führende  Geburt  handle,  müsse  unter  allen  Um- 
ständen in  eine  Entbindungsanstalt  gebracht  werden,  damit  dort  durch 
andere,  nur  kUnisch  durchzuführende  Verfahren  eine  eventuelle  Perforation 
des  lebenden  Kindes  umgangen  werde.  Da  alle  diese  Verfahren  zur  Er- 
haltung des  Kindes  einen  höheren  Gefahreneinsatz  für  die  Mutter  bedeuten, 
so  verlangen  diese  Ärzte  —  und  mit  vollem  Recht  —  auf  der  «aideren  Seite 
den  die  Grefahr  wenigstens  teilweise  paralysierenden  Schutz  einer  Anst&lt 
mit  ihrer  weitgehenden  Asepsis,  ihrer  Beleuchtung,  ihrer  geschulten  Assistenz, 
der  Erfahrung  und  sicheren  Technik  und  Dezterität  des  Operateurs.  Die 
operative  Geburtshilfe  wird  den  Gang  durchmachen,  wie  die  Chiru^e,  die 
Publikum  und  Ärzte  mehr  und  mehr  an  Krankenhausbehandlung  gewöhnt 
und  gezwungen  hat.  Die  Bestrebungen  Dührssens,  des  weitgehendsteo 
Arztes  dieser  Richtung,  von  dem  der  Ausspruch  herrührt:  „die  Geburts- 
hilfe muß  chirurgisch  werden",  technisch  schwierige  und  eingreifende  Ope- 
rationen durch  geschäftige  Propaganda  zur  Ausübung  in  weite  Ärztekreisf 
zu  tragen,  daß  sie  der  nicht  spezialistische  Praktiker  in  Privatwohnungen 
ausführen  soll,  schaden  den  Frauen  und  der  Ruhe  und  dem  Pflichtbewußtsein 
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des  Arztes,  liefe  Cervixinzisionen,  vaginftler  ElaisersGlinitt  gehören  nicht 
in  ein  Vademekum  und  aus  ihm  in  den  Ope^ationsschatz  des  praktischen 
Arztes. 

Im  Gesamtgebiete  der  Geburtshilfe  machen  sich  diese  Indikationsver- 
schiebungen  der;  letzten  Jahre  geltend,  sowohl  wenn  Mißverhältnis  zwischen 
Frucht  und  Becken  zum  Eingreifen  zwingt,  als  auch  zweitens,  wenn  ein 
geburtshilfliches  Eingreifen  be<Jingt  wird  durch  Neubildungen  der  Genitalien 
oder  Bauchorgane,  bei  Entzündungen,  Gestalts-  oder  Lageveränderungen, 
oder  Verletzung  der  Genitalien. 

Bei  der  ersten  Gruppe  stehen,  falls  es  sich  nicht  um  absolute  Verengerung 
des  Beckens  handelt^  die  ausschließlich  Kaiserschnitt  verlangt,  in  Konkurrenz: 
Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt,  Perforation  des  lebenden  Kindes  — 
bei  totem  Kinde  wird  selbstverstÄndHch  immer  die  Perforation  gemacht 
werden  —  der  Kaiserschnitt  und  die  beckenerweitemden  Operationen,  ab- 
gesehen von  den  geringeren  Verengerungen,  bei  .denen  hohe  Zange  oder  pro- 
phylaktische Wendung  in  Frage  kämen.  Bis  ganz  vor  kurzem  waren  die 
beckenerweiternden  Operationen  so  unsicher  und  gefährUch,  daß  sie  nur  von 
einem  ganz  kleinen  Bereise  von  Geburtshelfern  —  in  Deutschland  in  größe- 
rem Umfange  nur  von  Zweifel  und  Frank  —  ausgeübt  wurden.  Bei  der 
großen  Menge  der  Geburtshelfer  stand  also  bis  ganz  vor  kurzem  nur  künst- 
liche Frühgeburt,  Kaiserschnitt  und  Perforation  in  Konkurrenz. 

Als  großer  Anhänger  der  künstlichen  Frühgeburt  habe  ich  ca.  300mal 
die  Frühgeburt  eingeleitet,  darunter  mehr  als  die  Hälfte  bei  engen  Becken. 
Die  Resultate  sind  quoad  Mutter  selbstverständlich  gut,  quoad  Kind  auch 
sehr  zufriedenstellend.  Wir  haben  65%  der  Kinder  lebend  aus  der  Anstalt 
entlassen  und,  wie  Nachforschungen  ergeben  haben,  war  der  Prozentsatz 
nach  dem  1.  Jahre  noch  lebender  Kinder  vollständig  den  hiesigen  Morta- 
litätsverhältnissen entsprechend. 

Die  Anschauungen  Zweifels  und  einzelner  seiner  Schüler,  die  das  künst- 
lich frühgeborene  Kind  fast  dem  perforierten  gleichsetzen,  und  die  so  weit 
gehen,  daß  sie  glauben  annehmen  zu  können,  am  Ende  des  1.  Jahres  seien 
alle  tot,  ist  mir  und  allen  Ärzten,  die  viele  Frühgeburten  einleiten,  voll- 
ständig rätselhaft.  Wir  könnten  Zweifel  genug  stramme,  halberwachsene 
Menschenkinder,  die  wir  in  der  36.  Woche  ans  LebensHcht  zwangen,  demon- 
strieren; wir  könnten  u.  a.  vier  Sprößlinge  im  Alter  von  14 — 4  Jahren  zeigen, 
die  hintereinander  von  einer  Mutter  durch  künstliche  Frühgeburt  geboren 
wurden,  deren  zwei  erste  Kinder  —  einmal  in  Heidelberg  und  einmal  hier  — 
perforiert  worden  waren. 

Kaiserschnitte  habe  ich  25  gemacht,  mit  5  Todesfällen.  Allerdings  hegen 
die  ersten  Operationen  18  Jahre  zurück.  Der  Kaiserschnitt  ist,  so  technisch 
einfach  er  auch  ist,  und  so  leicht  und  schnell  imd  typisch  er  sich  aus- 
führen läßt,  immerhin  einer  der  größeren  Baucheingriffe.    Man  hat  es  öfter, 
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wenn  man  die  Flacenta  trifft,  oder  wenn  nicht  gut  über  der  Cervix  kom- 
primiert wird,  mit  einer  kurzen,  aber  sehr  starken  Blutung  zu  tun.  Der 
Bauchschnitt  muß  sehr  groß  sein,  imd,  last  not  least,  die  Frauen,  an  denen 
der  Kaiserschnitt  gemacht  wird,  sind  oft  schwache,  rhachitische  Peraonen, 
die  nicht  zu  selten  ein  kleines,  dünnwandiges,  infantiles  Herz  haben.  Bei 
drei  Sektionen  haben  wir  nichts  als  dieses  muskelschwache  Herz  gefanden, 
wenn  man  auch  zugeben  wird,  daß  die  Todesursache  doch  wahrscheinlicli 
in  einer  foudroyanten  Sepsis  bestanden  haben  wird,  der  diese  elenden  Heizen 
nicht  haben  widerstehen  können.  Der  Kaiserschnitt  wird  unter  allen  Um- 
ständen indiziert  sein  bei  Becken  unter  6  cm,  zweitens  bei  Fällen,  wo  man 
sicher  gehen  will,  ein  lebendes  Kind  zu  bekommen,  und  femer  bei  Osteo- 
malakie,  wenn  man  gleichzeitig  durch  Porro  oder  isoliertes  Äbtragen  der 
Ovarien  eine  Kastration  und  dadurch  den  Wegfall  des  Reizes  der  inneren 
Sekretion  der  Keimdrüsen  erzielen  und  Ausheilung  der  Ejiochenerkrankmig 
erstreben  will,  und  außerdem  —  auch  eine  ganz  neue  Indikation  zu  geburts- 
hilflichem Operieren  —  wenn  man  durch  Tubenexstirpation  die  Frau  steri- 
lisieren will,  ihr  aber  ihren  Charakter  als  Weib  durch  Belassen  von  Ovarien 
und  Uterus  erhalten  will.  Nur  hat  die  Tubensterilisation  nach  Kaiserschnitt 
als  auch  als  Operation  für  sich  nach  Laparotomie  und  Kolpotomie  bisher 
mehrmals  Mißerfolge  gehabt  und  dadurch  die  Pat.  und  gewiß  auch  den  Aizt 
in  keine  beneidenswerte  Lage  gebracht.  Aus  verschiedenen  Kliniken  sind 
Schwangerschaften  nach  auch  sehr  eingehenden  Tubenresektionen  bekannt, 
selbst  wenn  die  Tuben  hart  am  Uterus  oder  noch  in  dessen  Muskulatur 
abgesetzt  waren;  wie  Hero  und  Leander  ein  Meereshilus  nicht  trennen 
konnte,  so  scheint  auch  ein  großer  Bauchhöhlenspalt  Sperma  und  Ovulum 
nicht  voneinander  fernhalten  zu  können.  Eiimial  nach  Kaiserschnitt  und 
sonst  nach  anderen  Operationen,  nach  denen  eine  dringende  Indikation  zur 
Sterilisation  vorhanden  war,  habe  ich  deshalb  dieses  Zusammentreffen  noch 
unmögUcher  machen  wollen,  indem  ich  die  abgeschnittenen  uterinen  Enden 
der  Tuben  straff  auf  die  Vorderfläche  des  Uterus  gezogen  und  auf  der 
Uterusserosa  mit  ein  paar  Nähten  befestigt  und  außerdem  die  Enden  der 
beiden  Tubenlumina  aneinander  genäht  habe.  Dadurch  soll  eine  scharfe 
Abknickung  am  Tubenende  des  Uterus,  eine  möglichst  weite  Entfernung 
der  Tubenlumina  von  den  Ovarien  erreicht  werden,  und  außerdem  durch 
Schaffen  einer  in  sich  abgeschlossenen  Höhle  jede  Kommunikation  von 
Uterus  und  Tubenstumpf  mit  der  Bauchhöhle  ausgeschlossen  sein.  Diese 
Methode  halte  ich  für  sicher,  aber  ich  möchte  unter  diese  Sicherheit  die 
Bemerkung  setzen,  die  unter  den  Bankiersrechnungen  steht:  ,, Irrtum  vor- 
behalten. " 

Perforationen  des  lebenden  Kindes  sind  in  der  Anstalt  auf  8000  Geburten 
26  gemacht  worden;  dabei  einige  allerdings  bei  schlechten,  gerade  noch  zu- 
konstatierenden  Herztönen,   bei  51  Perforationen  überhaupt.     Die  Zahl  ist 
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von    Jahr    zu    Jahr   geringer    geworden,    je   mehr    sich    die    Vorteile    der 
Frühgeburt  bei  den  Frauen  eingebürgert  hatten,  so  daß  sie  rechtzeitig  sich 
stellten,  und  je  mehr  zum  Kaiserschnitt  aus  relativer  Indikation  geschritten 
worden  ist.    Eine  dritte  Methode,  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  ein- 
zuschränken, wie  sie  zweifellos  in  den  Kliniken  geübt  werden  muß,  in  denen 
der  Grundsatz  proklamiert  ist:   „die  Perforation  des  lebenden  Kindes  ist 
verboten",  wie  bei  Pinard,  Veit,  haben  wir  nie  angewandt,  d.  h.,  einfach 
zu  warten,  bis  keine  Herztöne  mehr  zu  hören  sind,  sondern  wir  haben  bei 
der  voraussichtUchen  Gebärunmöglichkeit  bei  Gefahr  für  die  Mutter,  also 
namentlich  bei   langsamer  oder  schnell  ansteigender  Fiebertemperatur  die 
Perforation  sofort  gemacht.    Für  mich  hat  bisher  die  Indikation  zur  Per- 
foration in  Konkurrenz  zum  Kaiserschnitte  vor  allem  in  zwei  Punkten  ge- 
legen; erstens,  wenn  die  Frauen  in  die  Anstalt  kamen,  nachdem  sie  draußen 
schon  zweifelhaft  untersucht  waren,  wenn  sie  mit  gesprungener  Blase  kamen 
oder  wenn  sie  draußen  schon  lange  gekreißt  hatten,  wenn  Temperatursteige- 
rung da  war;   denn  damit  ist  die  Prognose  des  Kaiserschnittes,  wenn  der 
Genitalschlauch  frisch  eingeführte  virulente  Keime  birgt,  unendlich  gefähr- 
licher als  unter  idealen  Verhältnissen,  bei  stehender  Blase,  im  Beginne  der 
Geburt.     Diese  Keime  sind  meist  nicht  gefährUch  bei  einer  Perforation,  die 
ja  samt  Kranioklastextraktion  in  ein  paar  Minuten  gemacht  ist,  und  zu 
gar  keiner  Kontinuitätstrennung  mütterUchen  Gewebes  führt.     Ganz  durch- 
führen läßt  sich  diese  Indikationseinschränkung  nicht;   aber  unter  3  imter 
solchen  Verhältnissen  durch  Kaiserschnitt  Operierten  sind  2  gestorben,  so 
daß  allerdings  auf  22  ideale  Kaiserschnittsfälle  nur  3  Todesfälle,  d.  i.  13%, 
zu  rechnen  sind.    Wenn  man  drei  oder  vier  Kaiserschnitte  hintereinander  glatt 
hat  heilen  sehen,  so  ist  man  gar  zu  leicht  verführt,   die  Indikation  etwas 
leichter  zu  nehmen,  auch  unter  nicht  ganz  idealen  Verhältnissen  die  Opera- 
tion zu  machen.    Aber  ein  Todesfall  oder  eine  schlechte  Rekonvaleszenz 
läßt  einen  dann  diese  Weitherzigkeit  bereuen.     Das  zweite,  was  mich  bisher 
den  Kaiserschnitt  zugunsten  der  Perforation  hat   einschränken  lassen,  war 
der  Geburtsverlauf  bei  Erstgebärenden.    Hier  in  unserer  Gegend  überwiegen 
weitaus  die  Frauen  mit  platten  Becken  und  einer  Vera  von  8 — 10  cm.    Bei 
diesen  kann  man  nie  voraussagen,   was  die  Wehen  und  die  Konfiguration 
des  Kopfes  zur  Überwindung  des  Beckeneinganges  leisten.    Ein  großer  Teil 
kommt  spontan  nieder,   man   muß   also   abwarten.     Aber   bei  diesem  Ab- 
warten geht  der  Zeitpunkt  des  prognostisch  idealen   Kaiserschnittes   vor- 
über;  nach   oft  tagelangem  Kreißen  ist  es  zu  Weichteilquetschungen,   zu 
Temperatursteigerung  gekommen,   und  es   bleibt  nichts  anderes  übrig,  als 
die  Perforation  oft  nach  schonendem  Zangenversuch  oder  den  Kaiserschnitt 
unter  sehr  schlechten  Verhältnissen  zu  machen.     Für  diese  platten  Becken 
bei  Erstgebärenden  gilt  eben  die  Antithese,   die  bei  so  vielen  geburtshilf- 
lichen Indikationen  beachtet  werden  muß,  aber  gerade  in  unserer  Zeit  oft 
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nicht  aufgestellt  wird:  abwarten  oder  überhaupt  eingreifen.  Grerade  für 
diese  Becken  muß  man  eben  die  erste  Greburt  als  Probekreißen  der  Frau 
auffassen  und,  wenn  es  das  erstemal  zur  Perforation  hat  kommen  müssen, 
bei  späterer  Geburt  den  Kaiserschnitt  unter  günstigeren  Bedingungen  aus- 
führen oder  Frühgeburt  einleiten.  Geburtshilfliche  Operateure  in  anderen 
Gegenden  sind  in  Beziehung  der  Eaiserschnittsprognose  besser  gestellt  wie 
wir;  denn  im  allgemeinen  kann  man  sagen,  je  enger  das  Becken,  desto 
besser  die  Prognose  des  Kaiserschnittes,  und  je  enger  die  Becken  eines 
gewissen  Landstriches,  desto  besser  die  Kaiserschnittsresultate  dieser  An- 
stalten. Deim  die  Frauen  kennen  ihre  Gebärunmöglichkeit,  suchen  früh- 
zeitig richtige  Hilfe  auf  und  der  Operateur  entschließt  sich  frühzeitig  zum 
Operieren. 

So  lagen  bis  vor  kurzem  die  Indikationsverhältnisse  bei  engen  Becken 
in  der  Anschauung  der  meisten  Geburtshelfer.  Manche  haben  die  künst- 
liche Frühgeburt  perhorresziert,  wie  Zweifel  und  seine  Schüler  Döderlein 
und  Kbönig.  Manche  haben  die  Perforation  absolut  abgewiesen,  wie  Pinard, 
KossMANN,  Veit,  oder  nahezu,  wie  Krönig.  Da  kam  neuerdings  eine  ver- 
besserte Methode  der  beckenerweitemden  Operation,  die  voraussichthch  eine 
bedeutende  Umänderung  der  Indikationsanschauungen  hervorbringen  wird. 
Im  März  v.  J. ,  auf  der  Oberrheinischen  Gynäkologenversammlung  noch, 
konnte  ich  sagen,  die  Erfahrung  über  Pubotomie  sei  noch  zu  individuell, 
als  daß  man  die  durch  sie  eintretende  Indikationsverschiebung  voraussehen 
könnte.  Dort  hatte  außer  Döderlein,  dessen  großes  Verdienst  die  Ein- 
führung dieser  Operation  in  Deutschland  und  ihre  Verbesserung  ist,  keiner 
der  anwesenden  süddeutschen  Geburtshelfer,  unter  denen  Fehling,  Kröxig. 
RosTHORN,  Walcher,  Benckiser  waren,  eine  solche  ausgeführt.  Alle  aber 
waren  entschlossen,  nach  der  kurz  vorher  erschienenen  klassischen  Schilde- 
rung von  Döderlein  dieselbe  zu  probieren.  Inzwischen  konnte  Gigli,  der 
Entdecker  der  Methode,  schon  von  70  publizierten  Fällen  berichten;  gemacht 
sind  jetzt  sicher  schon  viele  über  100.  Die  Symphysiotomie,  die  vor  etwa 
15  Jahren  ihre  Wiederauferstehung  erlebt  hatte,  konnte  sich  nie  einbürgern. 
Viele,  die  sie  ausgeführt  hatten,  haben  schlechte  Erfahrungen  mit  ihr 
gemacht.  Viele  Geburtshelfer,  auch  ich,  haben  sie  nie  probiert,  weil 
man  die  Eröffnung  eines  Gelenkes  inmitten  puerperaler  Genitaüen  für 
gefährlich  gehalten  hat,  und  weil  man  die  Verletzimg  der  Corpora  ca- 
vernosa,  des  Harnapparates,  die  Zerreißung  der  Scheide  fürchtete,  weil 
die  Möglichkeit  starker  Blutung  und  ihre  nicht  sichere  Beherrschung 
schreckte,  und  weil  die  Heilung  nach  der  Gelenkseröffnung  oft  eine  sehr 
unzuverlässige  war. 

Ganz  anders  stellt  sich  die  GiOLische,  von  Döderlein  vereinfachte  Pubo- 
tomie, Hebotomie  oder  der  Lateralschnitt,  wie  die  Operation  genannt  wird. 
Die  Topographie  und  die  Methode  des  Eingriffes  sehen  Sie  am  besten  aus 
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der  klaren  Abbildung  in  der  DöDERLEiNschen  Arbeit  i).      Ich  habe   mich 
beim  Operieren    nahezu  genau   an  die   DöBERLEiNsche  Vereinfachung   der 
Giauschen  Operation  gehalten.     Nur  habe  ich   in   den   drei  Operationen, 
die  ich  bisher  ausgeführt  habe,  mich  noch  mehr  nach  außen  vom  Tuber- 
culum  pubicum  mit  dem  oberen  Einschnitte  gehalten  als  Döderlein,  und 
habe  die  untere  Ausstichöfäiung  an  d^i  äußeren  Rand  der  großen  Labie 
verlegt.     An  diesem  knöchernen  Becken  kann  ich  Ihnen  die  Methode  der 
DöDERLEiNschen  Operation  zeigen.    Von  dem  bis  auf  den  Knochen  gehenden, 
etwa  2  cm  breiten  Schnitte  kann  man  bequem  den  Zeigefinger  um  die  hin- 
tere Knochenwand  herumlegen  und  zwischen  Finger  und  Knochen  das  Döder- 
LEiNsche  Instrument  einführen;  wenn  sich  die  Spitze  des  Instrumentes  neben 
der  Labie  unter  und  mit  der  Haut  vordrängt,  zieht  man  den  Finger  zurück, 
^hneidet  mit  einem  ganz  kleinen,  etwa  ^/^  cm  langen  Schnitt  auf  die  Spitze 
ein,  armiert  dieselbe  mit  der  Drahtsäge,  zieht  das  Instrument  nach  oben 
zurück  und  sägt  nach  Einsetzen  der  beiden  Handhaben  bei  gespannter  Säge 
mit  wenig  Zügen  leicht  den  Knochen  durch.    Man  merkt  sofort  am  Nach- 
lassen des  Widerstandes,  daß  man  durch  die  letzte  Periostschicht  gekommen 
ist,  und  merkt  sofort  an  dem  Auseinanderweichen,  daß  die  ganze  Knochen- 
schicht durchsägt  ist.    Sobald  man  fühlt,   daß   man  nahezu  am  Ende  des 
Knochens  ist,  halten  zwei  Assistenten  je  eine  Beckenhälfte  und  verhindern 
durch  medianen  Gregendruck  ein  brüskes  Auseinanderweichen,  das  zu  Weich- 
teilverletzungen  führen  könnte.     Langsam   lassen   die   entgegendrückenden 
Hände  die  Knochenerweiterung  vor  sich  gehen.    Die  geburtshilfliche  Opera- 
tion macht  ein  anderer  Operateur,  als  der,  welcher  die  Knochendurchsägung 
gemacht  hat.    Die  Blutung  war  in  den  drei  Fällen  sehr  gering.    Mit  großen 
Gefäßen  hat  man  es  in  den  durchschnittenen,  verletzten  Weichteilen  nicht 
zu  tun.     Die  Blutung  aus  dem  spongiösen  Knochen  scheint  sich  durch  den 
Gewebsdruck  zu  stillen.    Die  Baumgewinnung  scheint  eine  ganz  bedeutende 
zu  sein,  jedenfalls  viel  größer,  als  Sellheim  aus  theoretischen  Berechnungep 
konstruiert.    Wir  haben  einmal  bei  einer  Conjugata  vera  von  8  cm  nach 
Wendung   ein  Kind    von    4600  g    leicht   extrahiert.     Jedesmal   hatte  der 
geburtshilflich  Operierende  die  Empfindung,  daß  sehr  viel  Baum  im  Becken 
gewonnen  sei.    Nach  der  Geburtsbeendigimg,  und  nachdem  wir  den  während 
der  Geburt  in  die  Wunde  gelegten  Gazestreifen  von  oben  her  entfernt  hatten, 
Iiaben  wir  die  obere  Wunde  mit  3  Silkwormfäden  geschlossen,  das  erstemal 
auch  mit  einem  Faden  die   untere  Stichöffnung.    Das  erstemal  haben  wir 
ein  balbfausl^oßes,  sich  schnell  und  fieberlos  resorbierendes  Vulvahämatom 
gesehen;  die  zwei  anderen  Male,  als  wir  unten  offenließen,  keines.    Mögliche 
V^ipheres  Einschneiden,  das  Auseinanderweichen  des  Beckens  durch  äußeren 
Gegendruck  langsam  vor  sich  gehen  lassen,  unter  Kontrolle  des  Fingers  das 
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Instrument  hinter  dem  Knochen  durchfuhren,  die  kleine  Wunde  unten  o//ai- 
lassen,  nicht  drainieren:  das  scheinen  die  Bedingungen  eines  sicheren  Verlauf a  der 
Pubotomie  zu  geben.  Wir  haben  jedesmal,  abgesehen  von  dem  einen  Häma- 
tom, glatte,  fieberlose  Heilungen  gesehen.  Die  Frauen  konnten  am  18.  und 
15.  Tage  aufstehen,  konnten  gleich  gehen;  sie  hatten  gute  Callusbilduiig, 
wie  auch  das  Röntgenbild  gezeigt  hat.  IKe  eine  mußte  3  Tage  katheterisiert 
werden  und  war  kurze  Zeit  nach  der  Operation  inkontinent,  Störungen,  dit* 
sich  spontan  vollständig  zurückgebildet  haben.  Die  anderen  konnten  ein  paar 
Stunden  nach  der  Operation  schon  spontan  und  schmerzlos  Urin  lassen  und 
hatte  nie  Blasenerscheinungen.  Bei  der  ersten  scheint  der  Gregendnick  von 
außen  nach  der  Durchschneidung  des  Knochens  einen  Augenblick  zu  spät 
eingesetzt  zu  haben,  so  daß  eine  momentane  Oewebszerrung  entstanden  sein 
kann.  Ein  großer  Vorteil  der  Pubotomie  ist  auch  darin  zu  sehen,  daß  man 
die  Säge  probeweise  einführen  kann  und  erst  in  Aktion  treten  läßt,  wenn  der 
geburtshilfliche  Operateur  das  Mißverhältnis  für  zu  schwer  hält.  Walchers 
Vorschlag,  die  ganze  Operation  nahezu  subkutan  zu  machen,  scheint  nicht 
besonders  vorteilhaft,  weil  es  doch  ein  Gefühl  der  Sicherheit  gibt,  das  In- 
strument unter  Fingerdeckung  einzuführen,  und  weil  die  kleine  Weichteil- 
verletzung, die  das  verlangt,  nahezu  irrelevant  zu  sein  scheint.  Ein  ein- 
facher breiter  Gummigurt  hält  während  der  Wochenbettszeit  das  Becken 
zusammen,  die  ersten  paar  Tage  haben  vm  noch  beiderseits  Sandsäcke  neben 
das  Becken  gelegt.  Das  einzige,  was  bisher  als  gefahrdrohend  hätte  an- 
gesehen werden  können,  sind  die  zahlreichen  Vulvahämatome,  die  bisher 
beobachtet  worden  sind.  Durch  Vermeiden  der  Vulva  bei  der  Ausstich- 
öffnung ¥drd  man  eine  Verletzung  grobvenösen  Grewebes  vermeiden,  dnrch 
Offenlassen  des  unteren  Stichkanales  einer  etwa  eintretenden  geringen  Blu- 
tung Abfluß  verschaffen,  so  daß  auch  wohl  diese  Gefahr  nicht  in  Betracht 
zu  ziehen  sein  ¥ärd.  Der  Vorteil  der  Pubotomie  gegen  die  Symphysiotomie 
liegt  vor  allem  darin,  daß  die  Verletzung  vollständig  getrennt  vom  ganzen 
Genitalschlauch  und  dem  Harnapparate  liegt,  daß  man  es  nur  mit  geringer, 
leicht  zu  stillender,  fast  schon  allein  durch  den  umgebenden  (jewebsdnick 
stehender  Blutung  zu  tun  hat^  und  daß  man  überhaupt  in  einem  Terrain 
operiert,  in  dem  weder  größere  (Jefäße  noch  Nerven  in  Betracht  kommen. 
Tierversuche,  die  schlechte,  nur  bindegewebige  Heilung  des  Knochenschnittes 
ergeben  haben,  sind  auf  den  Menschen  nicht  übertragbar,  da  die  ganzen 
Heilungsbedingungen  und  Lagerungsverhältnisse  nicht  vergleichbar  sind  mit 
der  Lagerung  zweibeiniger  Pat.,  die  wissen,  um  was  es  sich  handelt.  Ist  es 
doch  eine  bekannte  Tatsache,  daß  man  auch  bei  besten  Lagerungsverhalt- 
nissen Beinbrüche  von  Pferden  kaum  zum  Heilen  bringt. 

Was  nun  die  Indikationsstellimg  der  Pubotomie  betrifft,  so  wird  sie  vor 
allem  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  einschränken.  Man  wird  sie  bis 
herab  zu  7  cm  bei  platten,   71/2  cm   bei  allgemein  verengten  Becken  mit 
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Erfolg  versuchsweise  ausführen  können.  Bei  Erstgebärenden,  namentlich  sol- 
chen mit  platten  Becken,  wird  es  doch  heißen  müssen:  erst  abwarten  und 
nicht  gleich  von  vornherein  zur  Pubotomie  schreiten.  Aber  beim  Abwarten 
liegen  die  Verhältnisse  für  die  Pubotomie  doch  anders  als  bei  einem  sonst 
etwa  nötig  gewordenen  Kaiserschnitte.  Bei  leicht  Fiebernden,  bei  zweifel- 
haft und  oft  Untersuchten  wird  man  sie  anwenden  können,  weil  die  Ver- 
letzung ungleich  geringer  und  in- viel  weniger  infektionsgefährlichem  Terrain 
sich  bew^  als  der  Kaiserschnitt,  und  weil  die  ganze  Kontinuitätstrennung 
vollständig  vom  Genitalschlauch  entfernt  ist  und  nicht  mit  ihm  in  Berührung 
kommt.  Ob  bei  schwer  Fiebernden  die  Pubotomie  angezeigt  ist,  ist  eine 
andere  Frage.  Es  ist  immerhin  eine  größere  Knochenwimde,  die  man  in 
einem  möglicherweise  schon  septischen  Oiganismus  macht,  und  dann  —  und 
das  ist  sehr  in  Rechnung  zu  ziehen  —  sind  die  obstetricischen  Operationen, 
Zange  oder  Extraktion,  doch  größere  Eingriffe  als  die  Perforation  und 
Kranioklastextraktion. 

Die  Stellung  der  Pubotomie   zur  künstlichen  Frühgeburt  läßt  sich  vor- 
erst noch  nicht  bestinmit  präzisieren.    Ein  Bruchteil  der  Kinder  wird  auch 
bei   der  Pubotomie  noch  zugrunde  gehen,   da  die  Früchte  doch  immerhin 
durch  Zange  mit  der  Gefahr  der  intrakranieUen  Blutung  oder  durch  Wendung 
mit    der  Gefahr    der  Nabelschnurkompression  oder  Verletzung  zutage  ge- 
iordert   werden   müssen.     Stellt  sich  der  Prozentsatz  der  nach  Pubotomie 
lebend  geborenen  Kinder  als  ein  viel  höherer  heraus,  als  der  nach  künst- 
licher Frühgeburt,  so  wird  das  Gebiet  der  letzteren  eingeengt  werden.     Ist 
der  Prozentsatz  nicht  viel  höher,  dann  wird  man  nicht  viel  von  der  jetzigen 
Indikation  der   künstUchen  Frühgeburt  abgehen,    da  die  letztere  für   die 
Mütter  zweifellos  sicherer  ist,  und  da  das  Mindergewicht  der  frühgeborenen 
Kinder  am  Ende  des  1.  Lebensjahres  kein  Manko  an  Lebenden  gegen  die 
aormal  geborenen  ergibt.     Diese  Frage  läßt  sich  erst  nach  längerer  Zeit 
durch  große  gleichwertige  klinische  Statistiken  beantworten.    Heute  kann 
man  nur  schon  sicher  sagen,  daß  die  Pubotomie  als  große  Errungenschaft  in 
der  GAwUhüfe  bleiben  wird. 

Daß  ich  nicht  als  Laudator  novi  ein  so  zuversichtliches  Urteil  über  die 
Pubotomie  abgebe,  können  Sie  daraus  ersehen,  daß  ich  eine  ganze  Menge 
Neuerungen  oder  neuer  geburtshilflicher  Operationen,  weil  ich  sie  für  theo- 
retisch schlecht  begründet  hielt,  nicht  gemacht  habe.  Ich  habe  schon  er- 
wähnt, daß  ich  nie  eine  Sjonphysiotomie  gemacht  habe,  obwohl  die  Ver- 
hältnisse der  Kreißenden  und  persönliche  ärztliche  Einflüsse  oft  zu  einer 
beckenerweitemden  Operation  gedrängt  hatten.  Das  Dilatationsverfahren  nach 
Bossi  habe  ich  nie,  vaginalen  Kaiserschnitt  selten  in  Anwendung  gezogen,  trotz 
des  großen  anfänglichen  Enthusiasmus  für  diese  Verfahren  und  trotz  des  aus- 
gedehnten Indikationskreises,  den  man  für  sie  aufgestellt  hat.  Hat  man  doch 
Bossi  bei  Placenta  praevia  mit  dem  durch  die  Placentaranheftung  verdünnten 
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gefährdeten  unteren  Uterasabschnitt  angewandt,  hat  doch  ein  Opeiateor^) 
einen  Fall  veröffentlicht,  daß  er  im  7.  Monate,  wo  man  doch  leicht  hätte 
Frühgeburt  einleiten  können,  an  einer  schwer  Herzkranken,  die  ihrer  Dys- 
pnoe wegen  nur  mit  aufgerichtetem  Oberkörper  hat  operiert  werden  können, 
vaginalen  Kaiserschnitt  gemacht  hat,  um  der  armen  Frau  eine  angenebne 
Geburt  und  ein  recht  behagliches  Wochenbett  zu  schaffen. 

Die  einzige  Indikation,  für  die  meiner  Ansicht  nach  Bossi  berechtigt  sein 
könnte,  wäre  Eklampsie,  wenn  man  durch  andere,  minder  gefährliche  £d- 
cheiresen  ihn  nicht  ersetzen  könnte.  Ebenso  könnte  meines  Erachtens  für 
den  vaginalen  Kaiserschnitt  ebenfalls  nur  Eklampsie  in  Betracht  kommen 
und  höchstens  Karzinom,  wenn  man  die  vaginale  Totalexstirpation  an- 
schließen wollte.  Aber  auch  für  diese  wird  man  meistens  andere  Methoden 
für  passender  halten.  Der  Bossi  ist  ein  sehr  gefährUches,  nicht  zu  kontrol- 
lierendes Instrument,  das  als  Hebel¥drkung  mit  starker  Übersetzung  in  Kraft 
tritt  und  schon  häufig  Rupturen  des  Uterus  bis  zur  Serosa  oder  vollständig 
gemacht  hat,  dessen  Gefahr  auch  darin  besteht,  daß  man  das  Entstehen 
und  Weitergehen  der  Risse  auch  bei  der  größten  Vorsicht  nicht  merkt. 
Jeder  Operateur  weiß,  wie  vorsichtig  man  bei  schwangerem,  mehr  noch  bei 
nicht  schwangerem  Uterus  mit  der.  HEGARschen  Dilatation  sein  muß;  dabei 
hat  man  aber  doch  durch  die  Kontrolle  der  immittelbaren  Ejraftaufwendung 
jeine  Sicherheit,  nicht  weitgehende  Einrisse  zu  machen.  Man  merkt  sofort 
an  dem  zu  gering  werdenden  Widerstände  die  Grefahr.  Das  fehlt  beim  Bossi, 
der  dabei  noch  eine  mehr  als  vierfach  größere  Ausweitung  der  Cervix  und 
des  unteren  Uterinsegmentes  schaffen  soll.  Auf  dem  letzten  Kieler  Gynäko- 
logenkongreß  waren  auch  die  schlechten  Erfahrungen  bei  weitem  überwi^end. 
Was  der  Bossi  nicht  unmittelbar  geschaffen,  hat  seine  mangelnde,  ungenü- 
gende Gewebserweiterung  bei  beginnenden,  nicht  gemerkten  kleinen  Ein- 
rissen geschaffen,  d.  h.  die  Extraktion  nach  ihm  hat  oft  zu  schweren  mütter- 
lichen Verletzungen  geführt.  Auch  die  kindliche  Mortalität  nach  Bossi  und 
bei  Eklampsie  ist  außerdem  sehr  groß.  Es  sind  eben  meistens  die  Kinder 
bei  den  schweren  Formen  der  Eklampsie,  bei  denen  sofort  entbunden  weiden 
muß,  unter  dem  mütterlichen  Koma  abgestorben  oder  im  Absterben  begriffen. 
Bei  einer  so  schweren  Erkrankung  der  Mutter  und  bei  einer  so  geringen 
Lebenschance  des  Kindes  können  nur  die  Eingriffe  in  Betracht  gezogen 
werden,  die  für  die  Mutter  ohne  Rücksicht  auf  das  Kind  die  schonendsten 
sind.  Die  Proklamierung  des  Satzes:  nicht  „Mutter  oder  Kind",  sondern 
„Mutter  und  Kind",  die  übertriebene  Rücksicht  auf  das  formale  Recht  des 
Kindes  auf  Leben  bis  in  die  äußersten  Konsequenzen  bei  den  schwersten 
Formen  der  Eklampsie  durchgeführt,  wäre  ein  Streben  nach  einem  nicht 
erreichbaren  Ideal,  bei  dem  sehr  häufig  alles  verloren  ist,  und  bei  dem  der 
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ScUußefiekt  ist:  „weder  Mutter  noch  Kind".     „Das  Bessere  ist  der  Feind 
des  Guten"  müßte  über  vielerlei  der  allemeusten  Bestrebungen  in  der  6e- 
bortshilfe  gesetzt  werden.    Außer  Bossi  und  vaginalem  Kaiserschnitt  gibt 
es  für  die  Eklampsie  sicherere,  leichtere  Methoden.     Bei  Mehrgebärenden, 
die  mit  geschlossenem  inneren  Muttermund  und  erhaltener  Vaginalportion 
sofort  entbunden  werden  müssen,  gelingt  es  meist  leicht,  nach  Dilatation  mit 
HEOARschen  Stiften  den  Muttermund  manuell  oder  bimanuell  nach  Bonnaire 
so  weit  zu  dehnen,  daß  man  innere  oder  kombinierte  Wendung  und  lang- 
same Extraktion  machen  kann,  oder  aber,  daß  man  perforieren  und  Kranio- 
klast  ansetzen  kann,  meistens  kann  man  ohne  Einschnitte  in  die  Cervix  den 
Kopf  mit  dem  Kranioklast  durchziehen.     Auch  bei  Erstgebärenden  kann 
man  nach  Einführung  des  dicksten  HEGABschen  Stiftes  und  von  außen  gut 
fixiertem  Kopfe  das  Perforatorium  durchbringen,  kann  dann  den  Kranioklast 
einsetzen  und  bei  liegendem  Kranioklast  beiderseits  tief  bis  zum  Scheide- 
ansatze  reichende,   3 — 4  cm  lange  Cervixeinschnitte  machen,   wenn  nötig, 
noch  nach  oben  und  unten  etwas  kleinere,  und  es  gelingt  immer,  den  Kopf 
zu  extrahieren.     Bei  etwas   besseren  Muttermundsverhältnissen  kann  man 
übrigens  auch  Zange  versuchen  und  auch  bei  hegender  Zange  diese  tiefen 
Inzisionen  machen.    Viele  in  der  Literatur  veröffenthchte  sogenannte  vagi- 
nale Kaiserschnitte  sind  überhaupt  nichts  anderes,  wie  weitgehende  Cervix- 
einschnitte   oder    infravaginal    beginnende    Uterusschnitte,    „STEFFEKsche 
Prinzenschnitte''.    Diese  tiefen  Einschnitte  bluten,  solange  das  Gewebe  ge- 
dehnt und  herabgezogen  wird,  gar  nicht.    Erst  nach  der  Entwicklung  des 
Kindes  blutet  es  stark.    Man  zieht  sich  sofort  mit  vier  Kugelzangen  die  Portio 
herunter,  umsticht  beiderseits  die  Winkel,  ohne  mit  der  Nadel  durch  das 
Parametrium  zu  gehen,  dann  steht  meistens  die  Blutung,  und  in  Buhe  kann 
man  an  der  herabgezogenen  Portio  beiderseits  exakte  Nähte  mit  je  vier  oder 
fünf  Catgtttsuturen  machen.    Die  ganze  Operation  spielt  sich  in  einer  halben 
Stande  ab.    Ich  habe  niemals  dabei  Einrisse  übsr  die  Scheide  hinaus  in  das 
Parametrium  erlebt,  tmd  ich  bin  mehreremal   in  der  Schwangerschaft,  ohne 
daß  Wehen  vorausgegangen  waren,  bei  vollständig  erhaltener  Vaginalportion, 
bei  vollständig  geschlossenem  Muttermunde  bei  Erstgebärenden  so  verfahren. 
Ich  habe  deshalb  niemals  Bossi  als  das  gefährlichere  Verfahren  angewandt. 
Und  nur  bei  ganz  vorzüglichen  Herztönen  des  Kindes  würde  ich  vaginalen 
Kaiserschnitt,  oder  bei  sehr  engen  Genitalien  Kaiserschnitt  von  oben  machen. 
In  eingehender  und  treffender  Weise  hat  Dührssen  die  Gefahr  und  die  Ent- 
behrlichkeit des  Bossi  geschildert.    Ebenso  haben  die  Anhänger  des  Bossi  in 
gut  begründeter  und  überzeugender  Weise  die  Gefahren  und  die  notwendige 
Beschränkung  des  vaginalen  Kaiserschnittes  auf  einen  kleinen  Indikations- 
kreis bewiesen.    Bei  eingehendem  Studium  der  beiderseitigen  Arbeiten  kommt 
nian  zur  Überzeugung,  daß  sie  beide  vollständig  recht  haben. 

Die   eben  geschilderten  Indikationsverschiebungen  bewegen  sich  nahezu 
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alle  in  der  Tendenz,  Ersatz  für  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  zu 
schaffen.  Neuere  Anregungen  zu  einem  aggressiven  Vorgehen  kommen  jetzt, 
die  dann  dahin  zielen,  ein  Absterben  der  Frucht  unter  der  Greburt  duich 
vorzeitiges  Eingreifen  zu  verhülfen.  Unter  dem  Titel:  „Wie  weit  soll  das 
Recht  des  Kindes  auf  Leben  bei  der  Geburt  bewertet  werden"  hat  Kbönig 
geburtshilfliche  Polypragmasie,  die  in  früheren  Epochen  der  Grebortshilie 
schon  oft  geherrscht  hat,  ¥deder  ins  Leben  rufen  wollen.  Auch  ohne 
daß  schon  Gefahr  für  das  Kind  droht,  empfiehlt  er  Zangen,  hohe  Zangen, 
Wendungen  und  andere  Eingriffe,  damit  nicht  Gefahr  für  das  Kind  eintrete. 
Das  ist  meiner  Ansicht  nach  ein  gefährlicher  Rückschritt.  Was  namentlich 
hohe  Zangen  selbst  in  den  geschicktesten  Händen  in  den  besten  Anstalten 
anstellen  können,  haben  frühere  Zeiten  in  der  Greburtshilfe  gezeigt.  Was 
solche  aber  erst  in  der  Hand  des  ausübenden  Greburtshelfers  in  der  Praxis 
schaden  können,  ist  unübersehbar.  Zum  mindestens  für  die  hohe  Zange 
oder,  besser  gesagt,  für  jede  atjrpische  Zange  gilt  der  Ausspruch  Leopolds  : 
„Die  Zange  ist  das  blutigste  Instrument''  voll  und  ganz.  Die  Empfehlungen 
Krönigs  sind  meiner  Auffassung  nach  auch  z.  B.  etwas  ganz  anderes  als 
die  Empfehlung  Bockelmans,  daß  der  geübte  Geburtshelfer  in  ausschliefiiich 
wohlhabenden  Kreisen  auch  nicht  streng  indizierte  Beckenausgangszangen 
anlegen  könne,  ein  Verfahren  allerdings,  das  ich  auch  nicht  für  voll  ange- 
bracht halte,  das  ich  aber  allerdings  verstehen  und  rechtfertigen  kann. 
Krönig  wird  sehr  häufig  bei  einer  gar  nicht  existierenden  und  wahrschdnlich 
auch  nicht  drohenden  Gefahr  mit  einer  hohen  Zange,  die  er  selbst  bei  nicht 
erweitertem  Muttermund  nach  Einschnitten  anzulegen  empfiehlt,  die  Matter 
und  das  Kind  Grefahren  aussetzen.  Aber  —  und  darin  liegt  die  Gefahr  der 
KRÖNiGschen  Lehre  —  es  werden  die  Schüler  der  Klinik  Abwarten  nicht 
genügend  vor  sich  sehen  und  das  Vertrauen  auf  spontane  Geburt  nicht  ge- 
nügend  lernen,  und  sie  werden  in  ihrer  Praxis  erst  nach  schwerem  Lehr- 
geld und  traurigen  Erfahrungen  lernen,  daß  unnötige  geburtshilfliche  Ein- 
griffe von  nicht  sehr  geschulter  Hand  unter  ungünstigen  äußeren  Verhält- 
nissen eine  viel  größere  Grefahr  in  sich  bergen,  als  sie  nach  den  Erfahrungen 
der  Hochschule  angenommen  hatten.  In  überzeugender  Weise  hat  vor  nicht 
langer  Zeit  Hegar  aus  der  badischen  Landesstatistik  die  Kongruenz  des 
Ansteigens  der  Operationsfrequenz  mit  dem  der  Zahl  der  Todesfälle  im 
Wochenbett  auch  aus  der  aseptischen  Zeü  nachgewiesen. 

Das  sind  in  großen  Zügen  die  Indikationsverschiebungen,  die  nch  auf 
rein  obstetricischem  Gebiet  in  der  letzten  und  teilweise  in  der  allerletzten 
Zeit  ergeben  haben.  Ich  habe  Ihnen  dieselben  in  ziemlich  subjektiver  Auf- 
fassung gegeben.  Aber  bei  Fragen,  die  zum  Teil  noch  so  Tagesfragen,  so 
aktuell  sind,  ist  ein  Subjektivismus  —  nicht  nur  als  Eklektizismus  bri  opera- 
tivem Handeln  —  sondern  auch  in  der  Schilderung  wohl  erlaubt. 

Viel  eingreifender  und  viel  weiter  von  der  alten  Geburtdiilfe  vor  wenigen 
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Jahren  sich  abhebend  als  in  diesen  rein  geburtslulflichen  Fragen,  iet  der 
Indikationskreis  der  modernen  Greburtshilfe,  wenn  es  sich  um  Verhältnisse 
handelt,  bei  denen  sich  Schwangerschaft,  Greburt  oder  Wochenbett  gesellt 
zu  Neubildungen,  entzündlichen  Prozessen,  Lageveränderungen,  Verletztmgen 
oder  früheren  operativen  Artefakten  der  Gtenitalien  oder  überhaupt  der 
UBterleibsorgane.  Dem  unendlich  weit  fortgeschrittenen  Erkennen  der  krank- 
haften Prozesse  und  des  Zusammenhanges  mit  dem  Gestationsprozesse  ist 
auch  ein  sehr  großes  operatives  Helfen  gefolgt  und  auf  diesem  großen  Ge- 
biete zeigt  sich  klar  der  wertvolle  Zusammenhang  zwischen  Gjoiäkologie  und 
Geburtshilfe,  so  daß  man  heute  sagen  kann :  der  auf  der  Höhe  stehende 
Geburtshelfer  muß  operierender  Gynäkologe  sein,  ebenso  wie  der  Gynäkologe 
sehr  viel  von  den  geburtshilflichen  Vorgängen  wissen  muß.  Und  folgerichtig 
müssen  die  Entbindungsanstalten  allerwärts  zu  Frauenkliniken  auswachsen. 
Daß  ein  reziprokes  Verhältnis  zwischen  Schwangerschaftsursache  und 
gynäkologischen  Erkrankungen  und  Schwangerschaft-  imd  Wochenbetts- 
erkrankungen und  schweren  Geburtsstörungen  durch  Erkrankung  der  Unter- 
leibsorgane besteht,  ist  in  seiner  großen  Ausdehnung  erst  in  den  letzten 
Jahren  erkannt  oder  erst  richtig  gedeutet  worden  oder  man  ist  einer  rich- 
tigen Deutung  doch  wenigstens  auf  der  Spur. 

Wie  kurz  das  Erkennen  dieser  Dinge  zurückliegt,  geht  zum  Beispiel 
daraus  hervor,  daß  der  gonorrhoische  Ursprung  eines  großen  Teiles  der 
Erkrankungen  der  weiblichen  inneren  G^chlechtsorgane  erst  von  Nöoobrath 
vor  etwa  33  Jahren  gelehrt  wurde,  und  wie  kurz  der  Zusammenhang  der 
Geburtshilfe  mit  der  Abdominalchirurgie  zurückliegt,  geht  daraus  hervor, 
daß  einer  unserer  berühmtesten  deutschen  Gynäkologen  von  sich  neulich 
berichtet  1),  daß  er,  als  er  Direktor  der  Breslauer  Frauenklinik  im  Jahre  1882 
geworden,  erst  eine  Ovariotomie  gemacht  hatte,  Fritsch,  der  heute  unter 
ein  paar  tausend  Laparotomien  wohl  auch  mehrere  hundert  aus  geburts- 
hilflicher Indikation  gemacht  hat. 

Als  ich  vor  etwa  28  Jahren  als  Student  hier  von  meinem  Vater  als 
Zuschauer  zu  einer  schweren  Geburt  mitgenommen  wurde,  bei  der  noch 
zwei  andere  Kollegen  mithalfen,  handelte  es  sich  um  eine  „Geschwulst", — 
nähere  Diagnose  wurde  nicht  festgestellt  —  die  den  Kopf  nicht  in  das 
Becken  eintreten  ließ.  Man  hatte  Zangenversuche  gemacht,  man  hatte  ge- 
waltsam Repositionsversuche  gemacht:  „Die  Taxis  muß  gehngen"  hieß  es; 
DMn  hatte  von  einer  Punktion  als  zu  gefährlich  wohl  geredet,  sie  aber 
verworfen  und  man  hatte  schließlich  mit  wahrhaft  übermenschlicher  Kraft 
das  Kind  mit  der  Zange  doch  noch  geholt  —  das  Kind  war  tot,  die  Frau 
kollabierte  unter  der  Geburt  und  war  am  nächsten  Tage  tot.  —  Die  Sek- 
tion hatte  eine  geplatzte,  große,  dicke,  mehrkammrige  Ovarienzyste  ergeben, 

1)  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  Bd.  55. 
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beim  Eände  Schädel  basisfraktur.  In  der  Zwischenzeit  hatte  ich  übei  20nial 
Ovarientumoren  zu  behandehi,  die  mit  Schwangerschaft  oder  Geburt  koin- 
zidierten,  auch  Fälle  ganz  ähnlich  dem  obigen.  Dreimal  hatte  ich  unter 
der  Geburt  ins  Becken  eingekeilte  Ovarientumoren  durch  Laparotomie  ent- 
fernt, einmal  nach  vorausgegangener  Sectio  caesarea,  weil  man  sonst  nicht 
an  den  Tumor  hatte  konmien  können,  und  weil  der  Tumor  der  hinteren  Eolpo- 
tomie  nicht  zugänglich  war.  Jeder  Geburtshelfer  hat  heute  die  Pflicht,  solclie 
Fälle  nur  durch  Operation  zum  guten  Ende  für  Mutter  und  Ejnd  zu  bringen, 
entweder  durch  Kolpotomie  oder  Laparotomie  oder  in  seltenen  Fällen  nach 
Fritsch  durch  Vernähen  der  Geschwulst  mit  der  Scheide  und  vaginale 
Inzision.  Man  wird  heute  nicht  mehr  forcierte  Repositionsversuche,  Funktion 
oder  gar  gewaltsame  Zangenextraktion  am  Tumor  vorbei  machen,  sowenig 
wie  forcierte  Taxisversuche  bei  inkarzerierter  Hernie.  Aber  —  und  das 
führt  uns  zurück  zur  gynäkologischen  Indikation  aus  geburtshilflichen  Gründen 
—  man  värd  auch  jeden  einigermaßen  großen  Ovarientumor  in  der  Schwanger- 
schaft entfernen,  weil  die  Erfahrung  gelehrt  hat,  daß  gerade  die  Schwanger- 
schaft diese  Geschwülste  rasch  wachsen  läßt.  Die  Furcht  vor  Abort  hält 
nicht  mehr  zurück,  da  eine  reiche  Statistik  gelehrt  hat,  daß  kaum  20% 
Aborte  darnach  eintreten,  wenn  man  nur  den  Uterus  bei  der  Laparotomie 
nicht  mit  Zangen  in  die  Höhe  zieht  oder  bei  der  Kolpotomie  nicht  mit 
solchen  herausstürzt.  Unter  ca.  20  Ovariotomien  —  zystische,  Dermoide  und 
parovarielle  —  die  ich  in  der  Schwangerschaft  vom  2.  Monat  ab  bis  in  den 
6.  Monat  gemacht  habe,  habe  ich  nichts  von  Abort  oder  Geburtsstörungen 
gehört.  Die  Gegner  der  Operationen  in  der  Schwangerschaft,  auch  Fehling 
haben  sich  bekehrt,  wenigstens  sagt  Fehuno:  Die  einigermaßen  grofien 
Geschwülste  soUe  man  entfernen;  nur  die  sogenannten  kleinzystischen  Ovarien 
solle  man  unangetastet  lassen,  weil  die  mit  Recht  überhaupt  nicht  als 
Operationsobjekt  angesehen  werden  sollen.  Daß  allerdings  auch  einmal  ein 
Riesenovarientimior  Schwangerschaft  und  Geburt  nicht  zu  stören  braucht, 
habe  ich  vor  kurzem  gesehen,  i  Wochen  nach  leichter  Geburt  eines  starken 
lebenden  Kindes  bei  einer  Erstgebärenden  habe  ich  eine  Frau  operiert,  mit 
einer  zweimannskopfgroßen,  derben,  überall  mit  dem  parietalen  Bauchfelle 
verwachsenen  Zyste.  Der  Tumor  war  jedenfaUs  in  der  Schwangerschaft  und 
durch  dieselbe  enorm  schnell  gewachsen;  denn  vor  der  Schwangerschaft 
hatte  die  Frau  keine  Beschwerde,  keinen  dicken  Leib.  Für  Ovarientumoren 
jeder  Art  gilt  heute  die  Indikation  in  der  Schwangerschaft,  jeden  einiger- 
maßen großen  Tumor  zu  entfernen,  unter  der  Greburt,  weim  er  im  kleinen 
Becken  festsitzt,  ihn  von  oben  oder  von  unten  zu  exstirpieren. 

Für  andere  Tumoren,  für  die  Myome,  liegt  die  Indikationsstellung  lange 
nicht  so  einfach.  Ich  konnte  Ihnen  vor  kurzem  ein  über  kindskopfgroßes 
submuköses  Myom  zeigen,  das  keine  Schwangerschaftsstörung  gemacht  hat 
und  leichte   Geburt  einer  Erstgebärenden  am  rechtzeitigen  Termin  zuließ. 
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und  das  erst  3  Wochen  nach  der  Geburt  durch  Blutung  und  Jauchung  supra- 
vaginale  Amputation  nötig  gemacht  hat.   Der  Tumor,  der  bei  der  Operation 
die  große  Uterushöhle  ausgefüllt  hatte,    mußte  für  Frucht  und  Nachgeburt 
wählend  der  Schwangerschaft  gerade  so  irrelevant  geblieben  sein,  wie  etwa 
ein  zweiter  Zvalling.      Sonst  geben  allerdings  submuköse   größere  Myome 
meist  zu  Aborten  Veranlassung  und  sehr  häufig  geben  die  Eontraktionen, 
die    zum    Abort    führen,    auch    Anlaß     zur    Verkleinerung    der    Anheft- 
stelle  des  Myombettes  und  dadurch   zu  großen  Blutungen  und  jauchigen 
Zerfall  des  Tumors.     Auch  hier  zwingt  oft  der  ganze  oder  halbabgelaufene 
geburtshilfliche  Prozeß  zu  einem   absolut  indizierten  gynäkologischen  Ope- 
rieren.  Man  kann  oft  —  allerdings  oft  sehr  schwierig  —  das  oder  die  Myome 
von  unten  enukleieren,   man  kann  aber  auch  zu  größeren  Eingriffen  unter 
oder  im  Anschluß  an  den  Abort  gezwungen  werden.    Große  Schwierigkeiten 
kann  auch  die  Diagnose  Schwangerschaft  plus  Myom  machen.    Umgekehrt 
können  auch   Schwangerschaftsprodukte    zu   einer    falschen    Myomdiagnose 
führen.    Es  wurde  mir  eine  Patientin  mit  der  Diagnose:  in  der  Ausstoßung 
begriffenes  Myom  geschickt.     Die  Frau  hatte  ein  Jahr  lang  unregelmäßige 
nicht  sehr  starke  Blutungen;  ein   sechsmonatlicher  Abort   war   vor  einem 
Jahr  vorausgegangen.     Der  Uterus  war  zweifaustgroß,  im  Muttermund  der 
untere  glatte  Pol  eines  Tumors  zu  fühlen.    Auch  ich  hielt  das  Ding  für  ein 
per  vias  naturales  zugängliches  Myom.     Es  ließ  sich  außergewöhnlich  leicht 
herausbefördem  und  stellte  sich  als  die  vor  einem   Jahr  zurückgebliebene 
Flacenta  heraus.    Auch  andere  Fälle  von  missed  labour  oder  missed  abortion 
haben  anderen  der  Anamnese  und  dem  Untersuchungsbefund  nach  Myome 
vorgetäuscht.      Am   wenigsten   Anlaß   zu   geburtshilflichem  operativen  Ein- 
greifen geben  die   interstitiellen  Myome;   sie  geben   selten  Anlaß   zu  Ein- 
klemmungen, aber  sie  können  gerade  wie  auch   submuköse  in  der  Nach- 
geburtszeit  oder  nach  ihr  Anlaß  zu  so  starken  Blutungen  geben,  daß  man 
wohl  einmal  vor   die   Frage  gestellt  werden  könnte,   zur  Laparotomie  zu 
schreiten  und  Myom  oder  Uteruskörper  samt  Myom  zu  entfernen.    Die  sub- 
aerösen  können  durch  ihre  Größe  und  dadurch  bedingte  Raumverlegung  zu 
operativen  Eingriffen  Veranlassung  geben,  oder  sie  können  durch  exzessive 
Schmerzhaftigkeit  Anlaß   zum  Einleiten  des  Abortes  oder  der  Frühgeburt 
oder  bei   langem   Stiel  und  durch  Schwangerschaft    bedingte   Stieldrehung 
oder  durch  Adhäsionen  Anlaß  zu  operativer  Entfernung  des  Tumors  auch 
in  der  Schwangerschaft  geben.     Einmal  sah  ich  koinzidieren  spontan  auf- 
tretende Abortblutung,  die    zur   Abortausräumung   Veranlassung   gab    und 
gleichzeitig  Erscheinungen  von  Stieldrehung   des  über  faustgroßen  Myoms. 
Die  im  Anschluß   an  den  Abort  vorgenommene  Laparotomie  zwang  aber 
2ur  Totalexstirpation ,    weil   außer  dem  ödematösen  subserösen  Myom  der 
Uteruskörper  mit  mehreren  höckerigen  Myomen  besetzt  war  und  weil   die 
Frau  rasch  ansteigende  Temperaturerhöhung  hatte.    Auf  einen  anderen  sehr 
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selteaen  Zusammenhang  zwischen  subserösem  Myom  und  Schwangerschaft 
und  auf  eine  dadurch  entstehende  Indikation  zum  gynäkolo^schen  Operieren 
auch  in  d^ev  Schwangerschaft  oder  unter  der  Gleburt,  macht  eine  Arbeit  ans 
der  V.  BosTHORNschen  Klinik  aufmerksam.  Das  sind :  Blutungen  in  die 
Bauchhöhle  aus  dem  großen  Venennetz  auf  diesen  Tumoren.  Auch  wir  hatten 
vor  kurzem  eine  ähnliche  intraperitoneale  Blutung  bei  beginnender  Wehen- 
tätigkeit am  rechtzeitigen  Termin,  allerdings  nicht  aus  dem  Gefäß  eines 
Myomes»  sondern  aus  einem  Mesenterialgefäß.  .  Die  Erstgebärende  ging  beim 
Eintritt  in  die  Anstalt  unter  leichten  Wehen  die  Treppe  hinauf ;  es  wurde 
ihr  schwindhg,  sie  mußte  gestützt  wcärden.  Zu  Bett  gebracht,  erholte  sie 
sich;  nach  ein  paar  Stunden  wurde  sie  wieder  ohnmächtig  und  starb  nach 
2  Stunden.  Die  Sektion  ergab  mit  Sicherheit  Blutung  aus  einem  Mesen- 
terialgefäß  bei  sonst  in  jeder  Beziehung  normalem  Körper-  und  Schwanger- 
schaftsbefund. Wenn  ich  nicht  gerade  ortsabwesend  gewesen  wäre,  bätte 
ich  jedenfalls  bei  zunehmendem  Verdacht  auf  Blutung  —  die  Assistenten 
hatten  an  Embolie  gedacht  —  laparotonuert,  aber  wahrscheinlich  die  Quelle 
der  Blutung  doch  nicht  sofort  gefunden,  da  man  jedenfalls  erst  die  Becken- 
organe abgesucht .  hätte  und  weil  in  der  Zwischenzeit  die  Kreißende  sicli 
wahrscheinlich  unter  den  Händen  verblutet  hätte:  Wenn  man  bei  Kaiser- 
schnitt oder  sonstigen  Laparotomien  in  der  späteren  Zeit  der  Gravidität  die 
oft  daumendicken  varicenartigen,  geschlängelten,  verdickten  oder  auch  wand- 
verdünnten Venen  am  Uterus,  über  den  Parametrien  und  anderen  Bauch- 
organen sieht,  wundert  man  sich,  daß  solche  venöse,  variköse  Blutungen 
in  die  Bauchhöhle  nicht  öfters  vorkommen.  Auch  sonstige  Quellen  starker 
meist  tödUcher  intraperitonealer  Blutungen  unter  der  Geburt  sind  bekannt, 
z.  B.  solche  aus  Magengeschwüren.  —  Um  auf  die  Myome  zurückzukommen, 
so  läßt  sich  im  Gegensatz  zu  den  anderen  Neubildungen  auch  beim  Zu- 
sammentreffen mit  Schwangerschaft  ebensowenig  eine  bestimmte  Vorschrift 
für  die  Behandlung  aufstellen  wie  für  die  Myome  überhaupt,  sowohl  was  die 
Frage  der  Operationsnotwendigkeit  überhaupt,  als  auch  die  Methode  der 
Operation  betrifft.  Es  muß  eben  auch  beim  Zusammentreffen  von  Myomen, 
Schwangerschaft,  Abort,  Geburt  und  Wochenbett  individualisiert  werden. 

Bei  einer  Demonstration  von  Präparaten  in  unsereQi  Kreise,  bei  denen 
es  sich  um  Zusammentreffen  von  Neoplasma  und  Schwangerschaft  handelte, 
war  auch  ein  beginnendes  Cervixkarzinom  eines  Uterus  darunter,  in  defisen 
Eavum  ein  frisches  £i  etwa  von  der  6.  Woche  saß.  Die  Gravidität  hatte  ich 
vor  der  Operation  nicht  erkannt.  Aber  auch  bei  erkannter  Schwangerschaft 
hätte  man  selbstverständlich  total  ezstirpiert.  Denn  so  weit  geht  die  Um- 
wertung der  Werte  zwischen  mütterlicher  und  kindlicher  Wertschätzung  doch 
nicht,  daß  man  eine  Mutter  elend  zugrunde  gehen  Ueße,  um  ihr  Gelegenheit 
zu  geben,  ein  sehr  zweifelhaftes,  sehr  gefährdetes  fötales  Leben  auszutragen. 
In  den  ersten  Schwangerschaftsmonaten  wird  man  jeden  schwangeren  karzinom- 
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erkrankten  Uterus,  der  noch  operabel  ist,  entfernen;,  ob  nach  artifizieller 
Entfernung  des  Schwangerschaftsproduktes  durch  vaginalen  Kaiserschnitt, 
dessen  Indikation  in  diesen  Fällen  berechtigt  ist,  von  unten  oder  von  oben 
samt  seinem  Inhalt,  hängt  von  den  jeweiligen  Terhältnissen  ab  und  gibt 
auch  dem  subjektiven  Ermessen  und  der  operativen  Erfahrung  des  Opera- 
teurs weiten  Spielraum.  Anders  wird  man  sich  verhalten  bei  nahezu  oder 
ganz  reifer  Frucht  —  da  wird  man  Rücksicht  auf  beide  Leben  nehmen  und 
sogar,  wenn  das  Karzinom  inoperabel  erscheint,  mehr  an  die  Erhaltimg  des 
Kindes  denken.  Im  letzteren  Falle  wird  man  von  unten  nach  ev.  Aus- 
löfflung  der  Karzinommasse  per  vias  naturales  oder,  wenn  das  wegen  Rigidität 
der  Portio  nicht  gehen  soUte,  durch  vaginalen  Kaiserschnitt  entbinden.  Bei 
Unmöglichkeit  spontaner  Greburt  wird  man  vielleicht  auch  einmal  abdomi- 
nellen Kaiserschnitt  machen,  weil  man  nach  ihm  möghcherweise  den  Ver- 
such einer  Totalezstirpation  machen  könnte,  falls  man  sich  doch  einmal 
über  die  Operationsmöglichkeit  getäuscht  hätte.  Ist  das  Karzinom  bei 
lebender  Frucht  am  Ende  oder  nahezu  am  Ende  der  Schwangerschaft  voraus- 
sichtlich noch  operabel,  dann  wird  man  von  unten  auf  schonendste  Weise 
entbinden,  und  sofort  vaginale  Totalexstirpation  anschließen,  oder  man  wird 
die  ausgedehnte  FREUNDsche  Operation  machen,  zu  der  namentlich  die  Re- 
sultate von  DöDERLEiK  imd  seine  Erfahrungen  über  die  technisch  leichte  Aus- 
führbarkeit auch  bei  weitgehender  Totalexstirpation  von  oben  am  Ende  der 
Schwangerschaftin  acht  hintereinanderfolgenden  primären  Heilungen  ermutigen. 

Wie  die  Neubildungen  Anlaß  geben  köimen,  zu  kombinierten  gynäko- 
logisch-geburtshilflichen  Eingriffen,  ebenso  können  auch  Schwangerschaft»^ 
Produkte  Anlaß  zu  solchen  Operationen  geben,  wenn  auf  ihrem  Boden 
maligne  Neubildungen  entstehen.  Es  ist  noch  nicht  sehr  lange  her,  daß  wir 
durch  Sänoebs  eminentes  Erkennen  auf  den  Zusammenhang  der  Blasenmole 
und  der  Deciduome  gekonmien  sind  und  daß  wir  gelernt  haben,  baldmöglichst 
nach  Blasenmole  imd  den  ersten  nachfolgenden  Wucherungserscheinungen 
sofort  den  erkrankten  Uterus  aus  dem  Körper  zu  entfernen. 

Auch  Schwangerschaftsprodukte,  die  in  gestaltlich  abnormen  Gestations- 
organen  sitzen,  können  Anlaß  zu  rein  chirurgischem  Eingreifen  geben.  Reine 
Homschwangerschaften  verlangen  fast  immer  Eingreifen  vom  Bauche  her. 
Bekanntlich  hatte  Schulze  schon  vor  20  Jahren,  als  eine  in  einem  Uterus 
bicomis  unilateralis  hoch  oben  sitzende  Placenta  tagelang  von  unten  nicht 
erreichbar  war,  mit  gutem  Erfolge  die  supravaginale  Amputation  gemacht. 
Ebenso  hatte  Heoar  damals  schon  bei  Elongatio  colli  bei  verjauchter,  quer 
gelagerter  Frucht  wegen  UnmögUchkeit  der  Erweiterung  des  Collum  und 
Unerreichbarkeit  der  Frucht  den  Kaiserschnitt  gemacht,  heute  würde  man  in 
diesem  Falle  den  vaginalen  Kaiserschnitt  ausführen.  Allerdings  dürfen  solche 
Eingriffe  nur  als  ultima  ratio  gelten  und  nicht  als  Ersatz  mangelnder 
technischer  Fertigkeit  der  Operateure   in  den  gewöhnlichen  obstetricischen 
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Encheiresen.  Bei  Mißbildungen,  bei  Doppehnißbildungen,  bei  abgeiissenem, 
zurückgebliebenem  Kopf  in  nickt  mißgebildeten  Genitalien  muß  der  Geburts- 
helfer, der  mit  SiEBOLDscher  Schere  und  Kranioklast  umzugehen  versteht. 
immer  fertig  werden.  Laparotomien,  die  aus  solchen  Gründen  gemacht  und 
veröffentlicht  worden  sind,  waren  meist  halbe  Verzweiflungstaten  und  legten 
oft  Zeugnis  ab  von  der  mangelnden  geburtshilflichen  Technik  des  Arztes; 
auch  neuerdings  wieder  empfohlene  alte  Methoden,  z.  6.  den  abgenasenen 
Kopf  nicht  sofort  in  wenigen  Minuten  durch  Einpressen  von  außen  manuell 
oder  durch  Kranioklast  zu  entfernen,  sondern  durch  halbtagelangen  Zug  an 
demselben  durch  Wehentätigkeit  herauszubefördem,  sind  ein  solches  Zeichen 
mangelnder  Technik. 

Daß  auch  Lageveranderungen  Anlaß  zu  gynäkologischem  oder  chirur- 
gischem Eingreifen  in  der  Schwangerschaft  geben  können,  sind  bekannte 
Dinge.  Mancher  Abort  wird  verhütet,  wenn  man  am  Ende  des  2.  Monates 
den  rückwärts  gelagerten  Uterus  aufrichtet  und  durch  Pessar  hält,  wenn 
man  nicht  abwartet,  bis  die  beginnende  spontane  Aufrichtung  zu  Blutungen 
und  Wehentätigkeit  führt  ^).  Mancher  nicht  aufgeklärte  habituelle  Abort 
hat  seine  Ursache  in  einer  habituellen,  durch  jedesmalige  Schwangerschaft 
bedingten  Retroversion,  indem  die  ungleiche  Belastung  durch  das  Ei  zu 
einer  im  nicht  schwangeren  Zustande  sicher  nicht  bestehenden  Retrodeviation 
führt.  Für  diese  nicht  sehr  bekannte  und  mit  den  ScHULZEschen  An- 
schauungen über  die  Lageveränderungen  des  Uterus  im  Widerspruche  stehende 
Entstehimg  einer  Retrodeviation  in  der  und  durch  die  Schwangerschaft  habe 
ich  mehrere  Beispiele  gesehen,  und  jeder,  der  bei  ein  paar  nicht  durch  andeie 
Ursachen  zu  erklärenden  Aborten  einer  Frau,  bei  der  im  nicht  graviden  Zu- 
stande keine  Retrodeviation  besteht,  hintereinander  nur  öfteir  während  des 
Beginnes  der  Schwangerschaft  untersucht,  ¥ärd  diese  Erfahrung  bestätigt 
finden.  Der  inkarzerierte  retrovertierte  Uterus  in  den  späteren  Monaten, 
dessen  Symptome  Veit  sen.  so  charakteristisch  beschrieben  hat,  kann,  wenn 
er  zu  schweren  Blasenerscheinungen  geführt  hat,  und  sich  auf  keine  andere 
Weise  reponieren  läßt,  zum  Eröffnen  des  Uterus  vom  hinteren  Scheiden- 
gewölbe aus  Veranlassung  geben.  Einmal  hatte  ich  bei  schwerer  Blasen- 
gangrän auf  diese  Indikation  hin  das  Cavum  uteri  vom  hinteren  Scheiden* 
gewölbe  aus  im  7.  Monat  eröffnet  und  entleert. 


1)  Diese  spontane  Aufrichtung  des  retroflektierten  oder  retrovertierten  Uteras  am 
Ende  des  2.  oder  des  3.  Schwangeischaftsmonates  geschieht  meiner  Ansicht  nach  nicht 
nach  dem  Taylor  •  SMimschen  Erklärungen  des  Hinwachsens  nach  der  Richtung  des 
geringsten  Widerstandes,  sondern  durch  Wehentatigkeit.  Manchmal  führen  diese  Wehen 
zu  Blutungen  und  zum  Abort.  In  den  meisten  Fällen  führen  sie  nur  zur  Rektifizienfflg 
der  Lage.  Solche  Kontraktionen  der  Muskulatur  des  Uterus  und  der  Ligamenta  rotunda 
verlaufen  für  die  Frau  oft  unmerklich,  gerade  wie  die  Schwangerschaftswehen  der  Erst- 
gebärenden, die  so  stark  sind,  daß  sie  den  Kopf  im  letzten  Schwangerschaftsmonat  iw 
Becken  pressen,  ohne  daß  die  Frauen  sie  merken. 
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Auch  entzündliche  Prozesse  an  den  Adnexen  können  zu  Baucheingriffen 
in  der  Schwangerschaft  oder  Geburt  führen.  Vor  ein  paar  Jahren  wurde 
uns  eine  Frau  unter  der  Diagnose  Eklampsie  hereingebracht.  Im  6.  Monate 
war  vom  Arzte  Wendung  der  Frucht  begonnen  worden.  Beim  Eingehen 
mit  der  Hand  in  den  Uterus  kollabierte  die  Frau  unter  krampfähnlichen 
Erscheinungen;  moribund  kam  sie  in  die  Anstalt  und  starb  noch  unentbunden. 
Die  Sektion  hatte  doppelseitigen,  geplatzten  Pyosalpinx  ergeben.  Bei  recht- 
zeitigem Erkennen  dieses  Ereignisses  hätte  man  durch  Abtragen  der  Adnexe 
und  Drainage  den  Versuch  einer  Rettung  machen  können.  Von  ähnlichen 
Ereignissen  unter  Geburt,  Abort  oder  im  Wochenbett  berichten  in  jüngster 
Zeit  Henkel,  Seitz,  v.  Rosthorn  und  Bumm. 

Ob  die  Bestrebungen,  den  infektiösen  Puerperalprozessen  operativ  beizu- 
kommen, Dauer  haben  werden,  läßt  sich  nicht  voraussehen.  Von  der  vagi- 
nalen Totalexstirpation  des  septisch  infizierten  Organes  ist  man  fast  allgemein 
abgekommen.  Mehr  Aussicht  für  ganz  seltene  Fälle  hätte  die  Uterusent- 
femung  bei  putrider  Infektion  des  Organes,  wie  sie  von  Feis,  Küpferberg  u.  a. 
ausgeführt  worden  ist.  Ob  die  Resektion  der  thrombosierten  Venenstämme 
mehr  verspricht,  muß  abgewartet  werden.  Einzelne,  auch  gehäufte  Erfolge 
können  in  diesen  Fragen  nichts  sagen.  Es  fehlen  uns  zum  Vergleiche  Para- 
digmen, größere  Reihen  schwerer  fieberhafter  Fälle,  die  ohne  jeden  Eingriff 
beobachtet  worden  sind.  Ich  werde  in  der  nächsten  Zeit  aus  großen  Zahlen 
solche  Paradigmen  au&tellen  können,  da  in  unserer  Anstalt  bei  jetzt 
8000  Geburten  —  und  darunter  auch  manche  von  außen  hereingebrachte, 
schwer  infizierte  Fälle  —  das  Prinzip  besteht,  jede  fiebernde  Wöchnerin, 
die  leichtest  und  schwerst  erkrankte  vollständig  abwartend  zu  behandeln, 
keinerlei  differente,  therapeutische  Beeinflussung  auf  sie  wirken  zu  lassen, 
sie  aber  überhaupt  nicht  —  auch  nicht  zu  diagnostischen  Zwecken  —  zu 
berühren,  außer  wenn  Blutungen  auf  das  Vorhandensein  von  Piacentarresten 
schließen  lassen,  oder  wenn  ein  zugängliches  Exsudat  gemutmaßt  wird.  Solche 
große  Beobachtungsreihen  mit  ausführlichen  Einzebchilderungen  müssen 
eigentlich  allen  therapeutischen  Bestrebungen,  ob  es  Venenresektionen  oder 
Collargol  oder  das  wahrscheinlich  aussichtsreichste  Serum  ist,  in  Parallele 
gestellt  werden. 

Der  größte  Teil  der  Extrauterin-Schwangerschaften,  die  so  häufig  chirur- 
gisches Eingreifen  erfordern,  führt  seinen  Ursprung  auch  auf  entzündliche 
Prozesse  der  Adnexe  zurück.  Soweit  es  sich  nicht  um  bloßes  Eröffnen  der 
Hämatokelensäcke  von  der  Scheide  aus  gehandelt  hat,  habe  ich  in  über 
40  Fällen  —  darunter  alle  Stadien  von  der  6.  Woche  ab  bis  zimi  längst 
übertragenen  Lithopädion  —  durch  Laparotomie  operiert.  Mit  wenigen  Aus- 
nahmen, wie  Amann,  Strassmann,  sind  fast  alle  Operateure  jetzt  Anhänger 
der  abdominalen  Operation,  weil  nur  diese  ein  übersichtliches  Operationsfeld 
schafft  und  weil  bei  ihr  ein  sicheres  Versorgen  des  Beckenansatzes  der  Tube 
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möglich  ist,  das  nach  Eolpotomie  oft  nur  durch  foiciertes  Herabziehen  der 
Adnexe  und  der  Gefahr  eintretender  Ruptur  und  starker,  die  Übersichtlichkeit 
beeinträchtigender  Blutung  stattfinden  kann.  —  Wenn  nicht  komplizierendf 
Erscheinungen,  wie  Neubildungen  am  Uterus  oder  etwa  das  Zusammentreten 
von  intra-  und  extrauteriner  Schwangerschaft  die  Diagnose  erschweren,  ist 
die  letztere  namentlich  für  die  beim  Abwarten  verhängnisvolle  eiste  Zeit 
der  Tubarschwangerschaft  eine  sehr  weit  fortgeschrittene.  Durch  genaue  kom- 
binierte Untersuchung,  durch  Analysieren  der  klinischen  Erscheinungen,  dorch 
nicht  zu  großes  Wertlegen  auf  oft  irreführende  anamnestische  Angaben  dnd 
wir  oft  nach  kurzer  Beobachtungszeit  jetzt  in  der  Lage,  so  sichere  Diagnoee 
zu  stellen,  daß  wir  vor  eingetretener  Ruptur  operieren  können.  Leichte, 
langsam  stärker  werdende  peritoneale  Erscheinungen,  leichte,  für  die  Fraa 
fühlbare  Kontraktionsbewegimgen  in  der  Tube,  das  Fühlen  einer  zweifinger- 
dicken  einseitigen  Tube  ohne  Temperaturerhöhung,  läßt  die  Wahrscheinlich- 
keit  der  extrauterinen  Schwangerschaft  aufkommen.  Das  Präparat  hier  zeigt 
Ihnen  einen  Embryo,  der  etwa  der  6.  Woche  entspricht,  in  der  zweifinger- 
dicken  Tube.  Dieselbe  ist  ausgefüllt  von  Decidua  und  Blutgerinnsel.  Aid 
Fimbrienende  sehen  Sie  ein  paar  frische  Blutstropfen.  Bei  der  Operation 
fand  man  in  der  Bauchhöhle  ganz  wenig  durch  das  Fimbrienende  ao^- 
tretene  Blutgerinnsel.  Diese  klinisch  sich  manifestierenden  Erscheinungen 
genügten  zur  sicheren  Diagnose  des  beginnenden  Tubenabortes  und  dazu, 
durch  Frühoperation  die  Frau  vor  einer  bald  eintretenden  Tubenruptur  mit 
möglicherweise  sehr  starker  Blutung  während  der  Tubenabortbestrebungen 
zu  schützen. 

Bezüglich  der  Indikation  bei  Extrauterin-Schwangerschaft  hat  sich  heute 
die  Ansicht  ziemlich  dahin  geklärt,  daß  jede  noch  in  der  unverletzten  Tube 
befindliche  Schwangerschaft,  auch  ohne  daß  deutliche  Abortbestrebungen 
bestehen,  sobald  dieselbe  erkannt  ist,  operiert  werden  soll;  bei  rupturierter 
Tube  dann,  wenn  die  Blutung  stark  ist,  oder  wenn  Blutnachschübe  kommen, 
wenn  sich  das  Blut  nicht  bald  als  nicht  zu  große  Hämatokele  absackt,  oder 
wenn  gleich  der  erste  Bluterguß  gefahrdrohend  ist. 

Auch  bei  der  Uterusruptur  haben  sich  die  Anzeigen  zum  Handeln  ziem- 
lich dahin  geklärt,  daß  bei  unvollständiger,  subperitonealer  Ruptur,  wenn 
die  Blutung  nach  außen  sich  beherrschen  läßt,  wenn  die  Blutung  unter  die 
Serosa  nicht  exzessiv  groß  und  lebensgefährlich  wird,  man  von  unten  den 
Riß  näht  oder  tamponiert  und  nur,  wenn  eine  oder  beide  dieser  Blutungs- 
quellen es  verlangen,  zur  Laparotomie  schreitet.  Bei  kompletter  Ruptur  und 
Austritt  des  Kindes  ganz  oder  zum  Teil  in  die  Bauchhöhle  hält  man  in 
den  meisten  Fällen  die  Indikation  für  die  Laparotomie  für  gegeben  und 
wird  je  nach  den  Verhältnissen,  die  man  antrifft,  den  Riß  vernähen,  supra- 
vaginale Amputation  oder  Totalexstirpation  machen.  Dazu  ist  natürlich  am 
besten  der  schleunigste  Transport  in  eine  Anstalt.    Der  Eingriff  des  Entbindens 
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von  unten  mit  der  Hand  durch  Scheide,  Uterus  und  Riß  in  die  Bauchhöhle, 
namentlich  das  oft  notwendige  Suchen  der  Placenta  in  der  Bauchhöhle  ist 
qnoad  infectionem  so  gefährhch,  die  Stillung   der  Blutung  durch  Tampo- 
nade so  unsicher,  daß  die  Grefahr  eines  Transportes  in  eine  nicht  zu  weit 
gelegene  Anstalt   durch   sie   au^ewogen  wird.      Von  4   in  unsere  Anstalt 
gebrachten  kompletten  Uterusrupturen  sind  nach  Laparotomie  2  gestorben, 
2  (eine  durch  supravaginale  Amputation,  eine  durch  Totalexstirpation)  gerettet 
worden,  eine  in  der  Anstalt  eingetretene  Ruptur  wurde  nach  Laparotomie 
durch  Naht  geheilt.     Die  kompletten  Rupturen  mit  Austritt  des  Kindes  in 
die  Bauchhöhle,  die  ich  draußen  gesehen  habe,  und  bei  denen  von  mir  oder 
den  erst  zugezogenen  Ärzten  von  unten  operiert  und  tamponiert  worden 
war,  sind  alle  gestorben.     Li  der  jüngsten  Zeit  ist  aus  der  FRixscHschen 
Klinik  eine  interessante  Arbeit  von  £  versmann  ^)  erschienen,  in  der  durch 
Zusammenstellung  der  in  den  letzten  lÖ  Jahren  veröffentlichten  Fälle  die 
bessere  Prognose  bei  Nichttransport  in  eine  Anstalt  und    bei  Tamponade 
von  unten  nachgewiesen  wird.     Der  Fehler  dieser  Arbeit  liegt  darin,  daß 
sie  nicht  berücksichtigt,  daß  ein  großer  Teil  der  glücklich  ausgegangenen 
Fälle  auch  aus  der  Privatpraxis  veröffentlicht  wird,  die  mit  Tod  ausge- 
gangenen aber  nirgends  za  finden  sind.      Eine  komplette  Uterusruptur  ist 
für  den  praktischen  Arzt,  namentlich  auf  dem  Lande  ein  so  seltenes  und 
so  alarmierendes  Ereignis,  der  Eingriff  des  Entbindens  durch  den  Riß  aus 
der  Bauchhöhle  heraus  ein  so  eigenartiger,  der  Erfolg  nach  diesem  imheim- 
lichen  Eingriff  ein  so  unverhoffter,  daß  der  Geburtshelfer  sich  meistens  zur 
Publikation  entschließt,  der  tödliche  Ausgang   ein  so  deprimierender,  nicht 
das  Selbstbewußtsein  steigernder,  daß  der  Fall  der  Vergessenheit  und  nicht 
der  Veröffentlichung   übergeben   ¥drd.      Daß  man  auch  unter  ungünstigen 
Verhaltnissen    unter    Umständen    einmal  draußen  durch  Laparotomie    eine 
Frau  retten  kann,  zeigt  ein  Fall,  wo  ich  5  Stunden  nach  eingetretener  Ruptur 
von  der  Bauchhöhle  aus  entbunden  und  supravaginale  Amputation  gemacht 
habe.    Eversmann  nennt  das  einen  einzig  dastehenden,  unglücklicherweise 
gut  ausgelaufenen  Glücksfall  und  zwar  deshalb,  weil  man  bei  Nachahmung 
dieses  Beispieles  traurige  Erfahrungen  machen  vriird.    Solche  gut  ausgegangene 
Fälle  sind  auch  von    anderen    z.  B.   Schäffer,  Heidelberg,   veröffentlicht. 
Aber  darin  gebe  auch  ich  Eversmann  recht,  daß  die  Chancen  eines  solchen 
Eingreifens  in  der   Privatwohnung  schlechte  sind,   aber  unter  Umständen 
doch  noch  besser   als  die  Tamponade  nach  Entbindung  aus  der  Bauchhöhle 
von  unten. 

Besseres  Erkennen  des  Zusanmienhanges  von  Erkrankimg  anderer  Organe 
ier  Bauchhöhle  mit  Schwangerschaftsverhältnissen  hat  zu  neuen  Lidikationen 
des  Handelns  Anlaß  gegeben.      So  wird  man,   allerdings   in  sehr  seltenen 

1)  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  76,  H.  3. 
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Fällen,  bei  PyelitiB,  PyelcMiephntis,  bei  intermittierende  Hydronephioee  zur 
Einleitung  der  Frühgeburt  odi^r  in  noch  selteneren  FäJlen  zur  Bloßlegong  der 
Niere  nnd  zur  Nephrotomie  oder  Nephrektomie  Anlaß  haben.  So  wird 
man  bei  dem  erkannten,-  oft  bestehenden  Zusammenhang  zwifichen  Adnexen 
und  Appendix  und  bei  der  Verlagerung  de$  Typhlon  durch  die  Schwanger- 
schaft wohl  auch  in  der  Schwangenachaft  Perityphlitisoperatioii  machen  oder 
auch,  wenn  die  Geburtshontraktionen  alte  Prozesse  am  Wurmfortsatz  haben 
virulent  werden  lassen,  auch  unter  der  Geburt  oder  im  Wochenbett  ope- 
rieren. ,  -  .     .  ^ 

Daß  auch  die  vielen,  allzu  vielen  gynäkologischen  Operationen  an  den 
Genitalien  zu  Funktionsstörungen  bei  der  Greburt  führen  können,  und  Anlaß 
zu  neuen  Indikationen  geben,  ist  selbstverständlich.  Man  näht  nicht  unge- 
straft Hunderttausende  (ein  Operateur  hatte  allein  in  wenigen  Jahren  taosend 
Uteri  zur  ausgeführten  Vaginofization  gefunden)  Uteri  irgendwo  in  der 
Bauch-  oder  Beckenhöhle  an  und  nimmt  ihnen  ihre  funktionelle  Beweglich- 
keit. Umgekehrt  dem  Wurm,  der  sich  krümmt,  wenn  er  getreten  wird, 
krümmt  sich  manchmal  der  Uterus  nicht,  wenn  er  artifiziell  allzusehr  ge- 
streckt ist.  Auch  als  Folgezustand  der  Kolpotomie,  die  ab  und  zu  einmal 
zu  vaginaler  Enterokele,  derber  Schwielenbildung  in  der  Vagina,  znr  Ver- 
ödung des  Douglas  oder  zur  Schrumpfung  des  vorderen  Scheidengewolbes, 
zu  schweren  Blasenschädigungen  —  in  den  Statistiken  der  Blasencfairargen 
und  in  zystoskopischen  Veröffentlichungen  findet  man  sie  zahlreicher  als  in 
denen  der  Eolpotomien  —  geführt  hat,  entstehen  abgesehen  von  Sterilität 
und  Abort  auch  manchmal  Indikationen  zu  schwerem  operativen  Eingreifen 
auch  unter  djer  Geburt.  Auch  vorausgegangene  Kaiserschnitte  führen  in  sel- 
tenen Fällen  zu  Schwangerschaftsdehiszenzen  oder  Rupturen  des  Uterus 
unter  der  Geburt  und  haben  Anlaß  zu  neuen  Laparotomien  in  Schwanger- 
schaft oder  unter  der  Geburt  gegeben. 

Aber,  um  nicht  mit  diesen  trüben  Akkorden  auf  den  Text  „nostra  culpa' 
die  große  Reihe  teilweise  wohl  berechtigter  und  für  Mutter  und  Kind 
wertvoller  modemer  Indikationen  zu  schließen,  will  ich  die  neueste  Wieder- 
aufnahme von  Bestrebungen  erwähnen,  die  seit  dem  ersten  Aufkommen  des 
Äthers  der  Indikation  gelten,  die  normale  Geburt  schmerzlos  zu  machen. 
Die  Spinalanästhesie  ist  wohl  vorerst  noch  zu  unbequem  und  zu  wenig  in 
den  Folgen  übersehbar.  Aber  die  Skopolamin-Morphiuminjektionen  scheinen 
möglicherweise  nicht  ganz  aussichtslos  zu  sein.  Kbönig  hat  in  300  Fällen 
für  die  Mutter  keinen  Nachteil,  in  nahezu  80%  der  Fälle  gute  Erfolge, 
Dämmerschlaf  während  und  kein  Erinnern  an  die  Schmerzen  nach  der 
Geburt  erzielt,  allerdings  dabei  40%  Asphyxien  oder  Oligopnöen  der 
Kinder  beobachtet.  Für  Krönig,  der  zugunsten  der  Kinder  den  Müttern 
mancherlei  Gefahren  zumutet,  ist  das  allerdings  eine  kontrastierende  Kon- 
zession   an    das   Wohlbefinden    der   Mütter   zuungunsten   der  Kinder.      In 
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einer  kleineren  Anzahl  von  Versuchen  mit  Skopolamin-Morphium  haben  wir 
allerdings  nicht  die  vollen  Erfolge  gesehen,  aber  doch  immerhin  manchen 
bedeutenden  Schmerznachlaß.  Wenn  wir  modernen  Geburtshelfer  imstande 
wären,  in  für  Mutter  und  Eind  ungefährlicher  Weise  auf  den  Orgas- 
mus der  Zeugung  das  Nirwana  des  Gebarens  folgen  zu  lassen,  so  wären 
wir  allerdings  an  ein  erstrebenswertes  Ziel  gekommen.  Aber  vorerst  muß 
man  immer  noch  ein  großes  Fragezeichen  an  die  Erfüllung  dieser  Indi- 
kation machen. 


429. 

(Gynäkologie  Nr.  158.) 

Über  die  Verletzungen  des  Kindes  bei  der  Geburt'). 

Von 

Richard  Birnbanm, 

Göttingen. 


Meine  Herren!  Ich  bespreche  heute  nicht  diejenigen  Verletzungen  des 
Kindes,  welche  die  Mutter  oder  eine  andere  Person  dem  Bände  in  verbreche- 
rischer Absicht  zugefügt  haben,  um  sich  desselben  zu  entledigen,  auch  nicht 
die  Verletzungen,  welche  der  Arzt  absichtlich  dem  Kinde  beibringt,  um  durch 
dessen  Verkleinerung  (Dekapitation,  Perforation, Eviszeration  usw.)  die  Mutter 
auf  eine  für  sie  möglichst  schonende  Weise  zu  entbinden.  Ich  spreche  heute 
vielmehr  nur  von  denjenigen  Schädigungen  des  Eondes,  welche  bei  spontanen 
Geburten  oder  geburtshilflichen  Operationen  erfolgen,  wo  also  eine  Absicht 
der  Schädigung  dem  Geburtshelfer  vollkommen  fernlag. 

Dabei  bemerke  ich  von  vornherein,  daß  es  wohl  kaum  ein  wichtigeres  Or- 
gan, einen  Körperteil  des  neugeborenen  Sandes  gibt,  der  nicht  schon  bei  Ent- 
bindungen, spontanen  oder  künstlich  beendeten,  mehr  oder  minder  eine 
Schädigung,  eine  Verletzung  erlitten  hat. 

Ich  beginne  mit  den  Verletzungen  am  Kopf  des  Sandes  und  wende  mich 
zuerst  zum  Kephalhämatom.  Ehe  ich  jedoch  dieses  Krankheitsbild  bespreche, 
lenke  ich  ihre  Aufmerksamkeit  auf  das  Caput  succedaneumy  die  so  häufig  zu 
beobachtende  Kopfgeschwulst,  da  beide  zuweilen  verwechselt  werden. 

Die  Kopfgeschwulst  entsteht  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  erst  nach  dem 
Blasensprung  bei  lebenden  Kindern  an  der  Stelle,  die  während  der  Geburt 
längere  Zeit  entweder  im  Muttermund,  in  der  Scheide  oder  in  der  Schamspalte 
vorUegt.  Sie  findet  sich  deshalb  bei  erster  Schädellage  auf  dem  rechten 
Scheitelbein,  im  Gesicht  bei  Gesichtslage,  am  Steiß  bei  Steißlage  usw.    Hier 

1)  Einzelvortrag  aus  der  Vorlesung  über  die  Krankheiten  der  eisten  Lebenstage. 
KliD.  Vorträge,  N.  F.  Nr.  429.  (OyDAkdogle  Nr.  168.)    JuU  100«.  56 
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handelt  es  sich  um  eine  ödematöse,  blutig-seröse  Durchtränkung  der  Haut 
und  des  lockeren  Zellgewebes  zwischen  Kopfechwarte  und  Periost  (bei 
Schädellagen).  Daneben  finden  sich  an  denselben  Teilen  kleine  Blutex^- 
vasate.  Alle  diese  Veränderungen  treten  an  den  peripher  vom  Berührongs- 
gürtel  (Muttermund,  Scheide,  Vulva)  gelegenen  kindlichen  Körperteilen  auf 
und  sind  die  Folge  der  hier  eintretenden  venösen  Hyperämie. 

Das  Caput  succedaneum  ist  eine  ganz  harmlose  Erscheinung,  die  scbon 
kurze  Zeit  nach  der  Geburt,  spätestens  am  zweiten  Tage  verschwindet.  Die 
erwähnten  kleinen,  meist  punktförmigen  Hautblutungen  bleiben  gewöhnlich 
noch  mehrere  Tage  bestehen  und  gestatten  dann  natürlich  noch  gewisse  Rück- 
schlüsse auf  den  Geburtsmechanismus.  In  ganz  seltenen  Fällen  ist  es  beobach- 
tet, daß  Infektionserreger,  speziell  die  Erreger  des  Erysipels  in  kleine  Hautab- 
Schürfungen  eingedrungen  sind  und  zu  schweren,  ja  tödlichen  Erkranknngen 
geführt  haben. 

Beim  KephaUiämatom  handelt  es  sich  um  eine  erst  nach  der  Geburt  ent- 
standene Blutansammlung  zwischen  Schädelknochen  und  Periost,  die  zur  Bil- 
dung einer  zirkumskripten  schwappenden  Geschwulst  führt.  Neben  diesem, 
als  Cephalhaematoma  extemum  bezeichneten  Bluterguß  findet  sich  in  seltenen 
Fällen  eine  Blutansammlung  zwischen  Dura  mater  und  Schädelknochen,  die 
man  als  Cephalhaematoma  internum  bezeichnet  hat. 

Nach  einer  Zusanmienstellimg  von  Kee  wurde  in  20  Fällen  von  Cephal- 
haematoma extemum  9  mal  gleichzeitig  ein  Cephalhaematoma  internum  gefun- 
den. Diese  Zahl  erscheint  im  Vergleich  zu  den  Erfahrungen  anderer  Autoren 
als  sehr  hoch.  Beide  zusanunen  finden  sich  entweder  bei  Schädelverletzungen, 
oder  aber  bei  kongenitalen  spaltförmigen  Ossifikationsdefekten,  wie  sie  beson- 
ders an  den  Lieblingsstellen  des  Kephalhämatoms  —  den  Scheitelbeinen  und 
der  Hinterhauptsschuppe  —  beobachtet  wurden.  Die  äußere  Blutung  greift 
dann  auf  die  Innenseite  der  Schädelkapsel  über. 

Es  ist  auffallend,  daß  sich  Eephalhämatome  fast  nur  bei  schnell  und  glatt 
verlaufenden  Schädelgeburten  finden.  Nur  in  einer  kleinen  Anzahl  von  Fällen 
kommen  sie  bei  schwereren  oder  leichteren  Verletzungen  zur  Beobachtung. 
Erst  kürzlich  sahen  wir  ein  Eephalhämatom  auf  dem  Occiput  nach  einer 
mäßig  schwierigen  Extraktion  am  Beckenende,  ohne  nachweisbare  Knochen- 
verletzung.   In  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  um  Erstgebärende. 

Der  Sitz  desselben  ist  gewöhnlich  auf  dem  rechten  Scheitelbein,  ent- 
sprechend der  am  häufigsten  ersten  Schädellage. 

Fritsch  erklärt  das  Zustandekommen  dieser  Affektion  in  folgendem:  Bei 
der  Wehe  tritt  ein  bestimmtes  Segment  des  Kopfes  in  den  Muttermund  ein; 
in  der  Wehenpause  wird  die  Kopfhaut  durch  den  festanliegenden  zirkulären 
Muskelring  des  Orificium  extemum  festgehalten,  während  der  nun  von  seinem 
Druck  befreite  Schädel  zurückweicht.  Dabei  kommt  es  wiederholt  zu  einer 
Verschiebung  des  subperiostalen  Bindegewebes  gegen  den  Knochen  und  damit 
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zu  einer  Zerrung  und  Zerreißung  der  Grefäße.  Fehlt  dann  nach  der  Geburt 
die  Kompression,  die  vorher  die  mütterlichen  Weichteile  ausübten,  so  erfolgt 
die  Blutansammlung  zwischen  Galea  und  Periost.  Diese  Verschiebungen  treten 
ganz  besonders  bei  der  Drehung  des  Hinterhaupts  nach  vom  ein.  Hieraus  er- 
klärt es  sich,  daß  bei  Schädellagen  das  vorhegende  Scheitelbein,  bei  Becken- 
endlagen das  Hinterhauptsbein  der  Sitz  der  subperiostalen  Blutimg  ist.  Nach 
EüSTNER  sind  es  meist  kleine  Schädelfrakturen  resp.  Fissuren,  die  diese  Blu- 
tungen veranlassen.  Nach  Föbsterling  kommt  die  Verschiebimg  der  Haut 
und  des  Periost  gegen  den  Knochen  auch  dann  zustande,  wenn  das  eine 
Scheitelbein  sich  unter  großem  Druck  langsam  am  Promontorium  herab- 
schiebt.  Dabei  wird  die  Haut  durch  die  mütterhche  Beckenwand  festgehalten, 
während  sich  der  ELnochen  weiter  bewegt.  Diesen  Mechanismus  nimmt 
FöRSTERLiNG  für  einen  Fall  aus  der  Hallenser  EUnik  an,  wo  sich  gleichzeitig 
fünf  Eephalhämatome  fanden.  Daß  neben  der  Verschiebung  der  Galea  am 
Knochen  unter  Umständen  eine  sub  partu  entstandene  Asphyxie  ein  weiteres 
ätiologisches  Moment  für  das  Zustandekommen  des  Blutergusses  bilden  kann, 
leuchtet  ohne  weiteres  ein,  wenn  man  bedenkt,  wie  stark  dabei  die  venösen 
Gefäße  mit  Blut  gefüllt  sind.  Diese  Venosität  des  Blutes  dürfte  auch  der 
Grund  dafür  sein,  daß  das  Blut  bei  den  Eephalhämatomen  stets  flüssig  ist. 
Femer  ist  es  auch  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  daß  vielleicht  eine  abnorm 
leichte  Zerreißlichkeit  derQefäße  das  Zustandekommen  der  Blutung  begünstigen 
kann.  Die  Verschiebung  zwischen  Periost  und  Knochen  wird  nach  einigen 
Autoren  durch  starke  Behaarung  des  Kopfes  begünstigt. 

Beim  engen  Becken  finden  sich  wohl  deshalb  so  selten  Kephalhämatome, 
weil  durch  das  Mißverhältnis  zwischen  Kopf  und  Becken  die  erwähnten  Ver- 
schiebungen (Vorwärts-  und  Rückwärtsbewegungen)  erschwert  sind;  ist  es 
trotzdem  zu  Zerreißungen  von  Gefäßen  gekonamen,  so  führt  die  dauernde 
Kompression  des  Kopfes  zur  Thrombosierung  in  den  verletzten  Gefäßen,  wo- 
durch das  Zustandekommen  der  Blutung  nach  der  Geburt  des  Bandes  verhin- 
dert wird. 

Das  Kephalhämatom  stellt  sich  klinisch  als  eine  verschieden  große  fluktu- 
ierende Geschwulst  von  Nuß-  bis  Faustgröße  dar,  welche  im  Gegensatz  zur 
Kopfgeschwulst  die  Nähte  und  Fontanellen  niemals  überschreitet,  da  ja  das 
Periost  hier  festhaftet.  Ungefähr  auf  250  Geburten  findet  sich  eine  Kopfblut- 
geschwulst.  Der  Bluterguß  sitzt  gewöhnUch  nur  auf  einem  Knochen,  meist, 
wie  erwähnt,  auf  dem  rechten  Scheitelbein,  er  kann  aber  auch  gleichzeitig  auf 
mehreren  Knochen  vorhanden  sein.  Nach  einer  Zusammenstellung  von 
Henning  war  imter  127  Fällen  57  mal  das  rechte  Scheitelbein,  37  mal  das 
'^e,  21  mal  beide  Scheitelbeine,  7 mal  das  Occiput,  3mal  das  Stirnbein  und 
2  mal  das  Schläfenbein  der  Sitz  des  Kephalhämatoms.  GewöhnHch  kommt 
das  Kephalhämatom  erst  einige  Tage  nach  der  Geburt  zum  Vorschein,  wenn 
sich  die  Kopfgeschwulst  ganz  zurückgebildet  hat.    In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
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vergrößert  sich  die  Geschwulst  auch  noch  in  den  ersten  Tagen  post  partim), 
wodurch  sie  praller  gespannt  erscheint.  Dann  erfolgt  ein  Stadium  des  Still- 
standes, das  dann  allmählich  in  das  Stadium  der  Rückbildung  übergeht. 

Die  Heilung  nimmt  unter  Umständen  lange  Zeit  in  Anspruch  und  dauert 
3  bis  10,  ja  bis  15  Wochen.  Nach  mehrtägigem  Bestände  der  Geschwulst 
findet  man  eine  fast  immer  gut  nachweisbare  charakteristische  Yerändenuig, 
d.  h.  die  Geschwulst  ist  von  einem  mehr  oder  minder  ausgesprochenen 
Enochenwall  umgeben;  gleichzeitig  verfällt  der  Bluterguß  allmählich  deiKe- 
Sorption;  die  schwappende  Konsistenz  des  Blutes  geht  in  eine  teigige  Form 
über.  Nach  völliger  Resorption  kann  man  häufig  noch  lange  Zeit  eine  „leichte 
unebene  Periostose"  (Keller)  nachweisen.  Bei  großen  Kephalhämatomen 
mit  verlangsamter  Resorption  bildet  sich  zuweilen  in  der  ganzen  Ausdehnung 
des  abgehobenen  Periosts  eine  dünne  Knochenlamelle  aus,  die  dann  ausge- 
sprochenes Pergamentknittem,  Krepitation  zeigt. 

Das  Allgemeinbefinden  des  Kindes  wird  durch  diese  Affektion  bei  nor- 
malem Verlauf  nicht  beeinträchtigt.  Bei  sehr  ausgedehnten  Blutergüssen 
hat  man  einen  gewissen  Grad  der  Anämie  gesehen.  So  fanden  wir  aus- 
gesprochene Anämie  mit  entschiedener  Beeinträchtigung  des  AUgemeinhefin- 
dens  bei  einem  Kinde  mit  doppelseitigen,  sehr  ausgedehnten  Bluteigussen 
auf  beiden  Scheitelbeinen. 

In  einigen  Fällen  ist  eine  Vereitenmg  des  Kephalhämatoms  beobachtet, 
indem  Keime  durch  oberflächliche  Hautverletzungen  eingedrungen  waren  und 
den  Bluterguß  infiziert  hatten. 

Ganz  besonders  sind  Kopfekzeme  dabei  zu  fürchten.  Die  Eiterung  be- 
schränkt sich  gewöhnlich  auf  den  Blutsack.  In  einigen  Fällen  ist  es  jedoch 
zu  Nekrosen  des  Knochens,  Meningitis,  phlegmonöser  Entzündung  und  allge- 
meiner Sepsis  gekommen. 

Zeigen  sich  bei  der  Bildung  des  Kephalhämatoms  Gehimericheinungen  — 
Sopor,  unregelmäßiger  Puls,  oberflächliche  Respiration,  leichte  Cjranoee,  Un- 
vermögen zu  saugen — ,  so  kann  man  annehmen,  daß  gleichzeitig  einCepIial- 
haematoma  intemum  oder  eine  Gehimapoplexie  besteht. 

Die  Diagnose  wird  keine  Schwierigkeiten  bieten,  wenn  Sie  sich  merken, 
daß  die  Geschwulst  niemals  die  Naht  überschreitet,  imd  wenn  Sie  den  peri- 
pheren Knochenwall  fühlen.  Himbrüche  machen  respiratorische  Bewegungen 
und  zeigen  häufig  Pukation,  sind  auch  meist  unter  den  Zeichen  des  Him- 
druckes  (Erbrechen,  Pukverlangsamung,  Störungen  der  Atmung)  reponierbar. 

Einfache  Abszesse  zeigen  erhöhte  Temperatur,  heiße  rote  Haut  und  große 
Schmerzempfindlichkeit. 

Die  Prognose  ist  gut,  wenn  nicht  gleichzeitig  innere  Blutungen  bestehen 
oder  eine  Eiterung  mit  ihren  Folgen  hinzutritt. 

Die  Behandlung  muß  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  eine  exspektative 
sein.     Man    schützt   die   Haut    des    Kephalhämatoms   vor   Insidten  durch 
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Bedeckung  mit  Watte  oder  dergleichen.  Eventuell  kann  man  versuchen,  durch 
feuchtwarme  Umschläge  mit  Essigsaurer- Tonerde-Lösung  die  Resorption  z\i 
beschleunigen.  In  den  meisten  Fallen  ist  die  Punktion  oder  Spaltung  des  Blut- 
sackes durchaus  zu  widerraten,  da  n<^.ben  der  Infektionsgefahr  die  Möghchkeit 
einer  Nachblutung  vorliegt,  wie  das  schon  mehrfach  beobachtet  ist. 

Einige  Autoren  (Olshaüsen,  Monti  u.  a.)  wollen  die  Punktion  mit  daran- 
schließender  Aspiration  des  Blutes  in  den  Fällen  angewandt  wissen,  wo  das 
Kephalhamatom  sehr  groß  ist  und  keine  Neigtmg  zur  Resorption  zeigt.  Sie 
gehen  dabei  von  der  Erwägung  aus,  daß  der  vom  Periost  entblößte  und  seiner 
fimährungsquelle  beraubte  Knochen  unter  diesen  Umständen  auch  einmal 
nekrotisch  werden  könnte.  Nach  dem  Eingriff  applizieren  sie  einen  leichten 
Druckverband.  Wie  weit  die  Abhebung  des  Periosts  vom  Knochen  vor  sich 
gehcD  kann,  sehen  Sie  sehr  gut  an  diesem  Schädel  eines  Neugeborenen.  Be- 
steht eine  Eitenmg  im  Kephalhamatom,  so  soll  man  den  Sack  breit  eröffnen 
und  mit  Jodoformgaze  ausstopfen. 

Ist  gleichzeitig  ein  Cephalhaematoma  intemum  mit  den  bereits  erwähnten 
Symptomen  vorhanden,  so  kann  man  durch  Entleerung  der  äußeren  Geschwulst 
eine  Entlastimg  des  Grehims  bewirken,  da  ja  häufig  eine  Kommunikation 
zwischen  beiden  Blutergüssen  besteht. 

An  der  Haut  des  Schädels  und  des  Gesichts  bilden  sich,  m  der  Regel  nur 
beim  engen  Becken  oder  bei  sehr  großen  Kindern,  häufig  sogenannte  Druck- 
harken  oder  Drucksjmren.  Es  sind  das  rote  Flecken  und  Streifen,  die  gewöhn- 
lich durch  das  Promontorium  verursacht  sind  und  genau  die  Partien  des 
Schädels  bezeichnen,  welche  den  Weg  am  Promontorium  vorbei  genommen 
taben.  Diese  Streifen  verlaufen  gewöhnhch  von  der  großen  Fontanelle  resp. 
der  Sutura  sagittaHs,  entlang  der  Kranznaht  imd  biegen  häufig  hakenförmig 
zur  Schläfe  um.  Aus  diesen  Veränderungen  der  Haut  kann  man  noch  Tage 
nach  der  Geburt  genau  den  Durchtrittsmechanismus  des  Kopfes  und  die 
Beckenform  erkennen.  Mehrfach  sind  auch  zwei  parallele,  von  der  Sutura 
sagittalis  nach  dem  Ohr  zu  verlaufende  Druckstreifen  beobachtet,  herrührend 
von  einem  doppelten  Promontorium.  In  seltenen  Fällen  findet  man  auch 
Dmckspuren  von  der  Symphyse  herrührend,  besonders  dann,  wenn  der  Schoß- 
fugenknorpel  stark  vorspringt.  Diese  verlaufen  in  der  Längsrichtimg  des 
Knochens  und  sitzen  gewöhnlich  oberhalb  der  Schuppe  des  Schläfenbeins. 
SchließHch  können  derartige  Hautveränderungen  auch  durch  Exostosen  am 
Kreuzbein  und  durch  den  horizontalen  Schambeinast  verursacht  werden.  Ge- 
wöhnlich handelt  es  sich  bei  allen  diesen  Druckmarken  um  platte,  seltener 
^ni  allgemein  verengte  oder  Trichterbecken.  Beim  Trichterbecken  werden 
die  Druckmarken  durch  die  Sitzbeinstachel  hervorgerufen.  Sie  haben  die 
Form  Uneärer  hellroter  Streifen,  die  beiderseits  vomTuber  parietale  in  gerader 
Richtung  zum  vorderen  oder  seitlichen  Winkel  der  großen  Fontanelle,  oder  in 
der  Richtung  gegen  den  äußeren  Augenwinkel  verlaufen  (Schaüta).    In  der 
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Nähe  derartiger  Druckspuren  fanden  vereinzelte  Beobachter  (LmaciNN, 
Küstner  u.  a.)  kollaterales  Odem  der  Augenlider  usw.  Die  Druckmarkea 
und  Druckspuren  entstehen  gewöhnlich  nur  am  voraui^ehenden  Kopfe,  da 
der  nachfolgende  Kopf  in  der  Regel  die  engen  Partien  des  Beckens  zu  schnell 
passiert. 

Wird  eine  Stelle  der  Kopfschwarte  einem  länger  dauernden  Druck  ausge- 
setzt, so  kann  die  Haut  in  diesem  Bezirk  brandig  werden.  Es  bildet  sich 
dann  ein  rundlicher  Schorf  mit  geröteten  Rändern,  der  unter  Eiterung  abge- 
stoßen wird.  Die  dabei  entstandene  Wunde  vernarbt  allmählich.  Alle  diese 
Verletzungen  hinterlassen  für  das  Kind  keine  bleibenden  Schädigungen,  voi* 
ausgesetzt,  daß  die  wunden  Partien  nicht  infiziert  werden.  Die  Behandlmig 
besteht  demnach  in  der  Vermeidung  dieser  Infektion:  Jodoformverband,  Essig- 
saurer-Tonerde-Aufschläge,  Salbenverbände  usw. 

Etwas  anderes  sind  die  Hautveränderungen,  wie  sie  nach  Losreißung  am- 
niotischer, SiMONABTscher  Stränge  entstehen.  Es  sind  das  umschriebene 
Haut-  und  Haardefekte  ohne  Nekrose  und  Entzündung,  die  entweder  ver- 
narbt sind  oder  noch  granulieren,  wenn  sie  erst  kurz  vor  der  Geburt  des 
Sandes  entstanden  sind.  Im  Anschluß  hieran  erwähne  ich  einen  Fall  von 
KüsTNEB,  bei  dem  eine  Pfusoherin  die  Kopfgeschwulst  für  die  Fruchtblafie 
gehalten  und  dieselbe,  da  sie  auf  die  gewöhnliche  Weise  nicht  zu  q>rengen 
war,  mit  einem  scharfen  Messer  intragenital  durchschnitten  hatte.  Die  Galea 
war  über  den  ganzen  Schädel  hinweg  sagittal  gespalten  und  nach  beiden 
Seiten  bis  über  die  Ohren  zurückgeklappt,  so  daß  das  Kind  skalpiert  geboien 
wurde.    Trotz  der  schweren  Verletzung  kam  der  Fall  zur  Heilung. 

Die  Verletzungen  der  Schädelknochen  sind  für  das  neugeborene  Kind  erbeb- 
Uch  folgenschwerer. 

Am  häufigsten  sind  hier  die  rinnen-  und  löffeiförmigen  Eindrücke  der 
Kopfknochen.  Sie  finden  sich  beim  engen  Becken  gewöhnlich  auf  dem  bin- 
teren  Scheitelbein,  das  am  Promontorium  vorbeigepreßt  wird.  Meist  ent- 
stehen sie  spontan,  aber  auch  dann,  wenn  der  über  dem  Becken  befindlicbe 
oder  im  Beckeneingang  fest  eingekeilte  Kopf  mit  (Gewalt  von  außen  einge- 
drückt oder  mit  der  Zange  entwickelt  wird.  Auch  bei  der  Extraktion  am 
Beckenende  beim  engen  Becken  sind  sie  beobachtet.  Bei  den  rinnenfönnigen 
Impressionen  besteht  meist  nur  eine  einfache  flache  Einbiegung  des  Knocbens, 
selten  eine  Infraktion.  Sie  sitzen  gewöhnlich  an  dem  Scheitelbeinrand,  der 
an  der  Kranznaht  gelegen  ist.  Grefährlicher  für  das  Leben  des  Kindes  sind 
die  löffel-  oder  trichterförmigen  Eindrücke  der  Kopfknochen.  Sie  finden  sich 
am  Stirn-  und  Scheitelbein  zwischen  dem  Tuber  imd  der  großen  Fontanelle 
oder  Kronennaht  und  sind  tiefe  Einbiegungen  des  Knochens.  An  ihrer  tiefsten 
Stelle  kommt  es  nicht  selten  zur  Bildung  eines  echten  Kephalhämatoms.  I^ 
der  Peripherie  solcher  Impressionen  beobachtet  man  häufig  Fissuren  der 
Knochen.    Derartige  Fissuren  sollen  in  einigen  Fällen  Veranlassimg  zu  trau- 
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matischen  Meningozelen  gegeben  haben.  Die  selteneren  Eindrücke  am  Stirn- 
bein kommen  gewöhnlich  dann  zustande,  wenn  die  falsch  angelegte  Zange 
das  Stirnbein  mit  forcierter  Gewalt  am  Promontorium  vorbeizieht.  Am 
Scheitelbein  entstehen  sie  meist  durch  die  Wehenkraft  allein.  In  ganz  verein- 
zelten Fällen  (LoifER,  Hoffmann,  Bbmbold  u.  a.)  ist  eine  solche  Impression 
am  Schläfenteil  der  Orbita  erfolgt;  dami  handelte  es  sich  um  ein  plattes 
Becken  und  Tie&tand  des  Vorderhaupts.  Infolge  des  Knocheneindruckes  kam 
es  mehrfach  zum  Exophthalmus.  Unter  den  von  Lomeb  mitgeteilten  Fällen 
findet  sich  eine  Frau,  die  sogar  zweimal  ein  Kind  mit  einer  derartigen  Ver- 
letzung geboren  hatte.  Lomer  erklärt  sie  dadurch,  daß  bei  starker  querer 
Kompression  des  Schädels  dieser  sich  in  seinen  Nähten  zusammenschiebt, 
während  die  papierdünne  Orbita  dieser  Bewegung  nicht  folgen  kann  und  so 
fraktoriert.  Rembold  sah  ebenfalls  eine  derartige  Verletzung  zweimal  bei 
derselben  Frau  mit  einem  Trichterbecken.  Alle  diese  Verletzungen  können 
für  das  Kind  lebensgefährhch  werden,  wenn  der  Knochen  gebrochen  ist,  be- 
sonders wenn  es  sich  um  einen  Sphtterbruch  handelt.  Es  kann  dann  auch 
zu  Zerreißungen  der  A.  meningea  media,  der  Sinus  und  zu  Sprengungen  der 
Schadelnähte,  speziell  der  Sutura  squamosa  mit  Zerreißung  des  Sinus  trans- 
versus  usw.  kommen.  Doch  kann  man  im  allgemeinen  sagen,  daß  selbst  be- 
trächtUche  Deformationen  des  Schädeldaches  häufig  gut  überstanden  werden. 
Auch  die  spätere  geistige  Entwicklung  scheint  nicht  beeinträchtigt  zu  sein 
(Fall  von  Keller).  Gewöhnlich  kann  man  auch  noch  in  späteren  Jahren  die 
Äbflachung  im  Schädelknochen  deutlich  nachweisen. 

Nach  einer  Statistik  von  65  aus  der  Literatur  zusammengestellten  Fällen 
(Olshausbn-Veit  S.  659)  von  löffeiförmigen  Eindrücken  wurden  22  Kinder 
(34%)  tot  oder  sterbend  geboren,  10  (15,4%)  starben  bald  nach  der  Geburt 
infolge  der  Verletzxmg  und  33  (50,8%)  blieben  am  Leben,  ohne  daß,  mit 
wenigen  Ausnahmen,  das  spätere  Wohlbefinden  gestört  war. 

Es  ist  empfohlen  worden,  die  tiefen  Impressionen  operativ  anzugreifen  — 
ein  Vorschlag,  der  aber  nur  dann  geraten  erscheint,  wenn  Zeichen  einer  Hirn- 
verletzung und  des  Himdruckes  vorhanden  sind.  Die  Prognose  derartiger 
Operationen  am  Neugeborenen  ist  schlecht,  da  chirurgische  Operationen  ja  über- 
liaupt  von  ihnen  schlecht  vertragen  werden.  Der  Vorschlag,  tiefe  Impressi- 
onen mit  der  Luftpumpe  auszugleichen,  dürfte  auf  zu  große  Schwierigkeiten, 
speziell  technischer  Natur  stoßen.  Impressionen  sollen  nach  Monbo  Kerr 
zuweilen  bei  Druck  in  dem  um  90^  abweichenden  Schädeldurchmesser  unter 
schnappendem  Geräusch  verschwinden.  Baumm  will  durch  Zug  mit  einem 
feinen  in  den  Knochen  eingebohrten  Korkzieher  die  Einbiegung  aui^leichen. 
ßoissARD  führt  eine  Sonde  von  der  Naht  aus  zwischen  Dura  und  Knochen 
ein,  um  die  Knochendelle  auszugleichen  und  vermeidet  so  die  Trepa- 
nation. 

Die  bereits  von  mir  kurz  erwähnte  Sprengung  der  Sutura  squamosa,  d.  h. 
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alfio  die  Trennung  von  Scheitel-  und  Schläfenbein,  kann  bei  vorangehendem 
Kopf  durch  den  Zangenzug  entstehen,  tritt  aber  in  den  meisten  Fällen  dann 
ein,  wenn  bei  Beckenendlagen  der  nachfolgende  Kopf  mit  großer  Gewalt 
durch  den  verengten  Beckeneingang  hindurchgezogen  wird.  Diese  Verletzimg 
wird  tödlich,  wenn  der  dahinter  gelegene  Sinus  transversus  verletzt  wird  und 
eine  Blutung  an  der  Schädelbasis  sich  etabUert.  Der  Mechanismus  dieser  ge- 
fährhchen  Verletzung  dürfte  Ihnen  verständlich  sein,  wenn  sie  bedenken,  daß 
die  breitere  obere  Schädelpartie  noch  über  der  verengten  Stelle  feststeht  und 
nun  die  grobe  Kraft  an  der  weniger  widerstandsfähigen  Suturasquamosa  angreift. 
Noch  gefährlicher  für  das  Kind  ist  die  zuerst  von  Schbödeb  beschriebene 
Epiphjrsentrennung  am  Hinterhauptsbein,  also  die  Absprengung  der  Hinler' 
hauptsschujype  von  den  Partes  condyUndeae,  Sie  entsteht  in  den  meisten 
Fällen  bei  der  Extraktion  des  nachfolgenden  Kopfes  imd  zwar  in  der  Weise. 
daß  durch  das  Zusanmienpressen  der  Schuppe  des  Occiput  von  den  Seiten 
her  die  Partes  condyloideae  von  der  Schuppe  losgesprengt  und  auch  an  der- 
selben verschoben  werden. 

Fritsch  beschuldigt  den  stärkeren  Zug  am  Rumpf,  für  sich  allein  oder  in 
Verbindung  mit  einer  starken  Unterschiebung  der  Hinterhauptsschuppe  unter 
die  Scheitelbeine,  wie  sie  bei  Verengerung  des  Beckens  auch  im  Querdnich- 
messer  zustande  kommt.  Infolge  dieser  Verletzung  können  Zerreißungen  des 
Sinus  transversus  mit  tödlichen  Blutungen  in  die  Schädelhöhle  oder  direkte 
Kompression  der  Medulla  erfolgen,  indem  sich  die  Hinterhauptsschuppe  nach 
vom  verschiebt;  ja  das  Halsmark  kann,  wie  Olshausen  hervorhebt,  fönnlich 
guillotiniert  werden. 

Außer  diesen  typischen  Schädelverletzungen  kommt  noch  eine  ganze  Reihe 
atypischer  Verletzungen  des  Schädels  zur  Beobachtung.  So  können  bei  schweren 
Zangeneztraktionen  förmliche  Zertrümmerungen  des  Schädels  infolge  zu 
starker  Kompression  der  Zangengiiffe  entstehen,  wenn  die  Zange  den  Kopf 
im  geraden  Durchmesser  gefaßt  hatte.  Dem  entsprechend  finden  sich  die 
größten  Zerstörungen  dabei  auf  dem  Hinterhaupts-  und  Stirnbein.  Bei 
schwierigen  Extraktionen  am  Beckenende  sind  ferner  mehrfach  Querbriiche 
der  Hinterhauptsschuppe  beobachtet  usw.  usw. 

Die  Hauptgefahr  derartiger  Schädelverletzungen  liegt  in  einer  etwa  gleich- 
zeitig vorhandenen  Verletzimg  der  Gehimsubstanz  oder  in  Gefäßverletsongen 
mit  Blutungen  in  die  Schädelhöhle.  Im  allgemeinen  werden  zwar,  wie  ich 
weiter  unten  noch  ausführen  werde,  Blutungen  auf  die  Qehirnkonvexität, 
wenn  sie  nicht  sehr  umfangreich  sind,  meist  gut  überstanden.  Sie  sind  aber 
tödlich,  wenn  sich  eine  größere  Blutung  an  der  Schädelbasis  etabliert  hatte. 
Die  Nahtzerreißungen  führen  fast  stets  zu  Sinusverletzungen.  Außer  der  be- 
reits erwähnten  Ruptur  der  Sutura  squamosa  mit  Verletzung  des  Sinus  trans- 
versus sind  auch  Zerreißungen  der  Stirn-  und  Pfeilnaht  mit  Verletzung  des 
Sinus  longitudinalis  mehrfach  beobachtet. 
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Bildungen  in  dieSchädelhöhleändmcht  nur  bei  Verletzringen  des  knöchernen 
Schädels,  sondern  auch  nach  spontanen,  glatt  und  schnell  verlaufenden 
Geburten  beobachtet.  Das  gilt  besonders  für  die  Sinusverletzungen  (Ols- 
hausen).  Die  Ursache  derartiger  Verletzungen  läßt  sich  wohl  darauf  zurück- 
führen, daß  bei  lange  dauernden  schweren  Greburten  die  Schädelknochen  eine 
starke  Verschiebung  gegeneinander  erfahren,  wie  sie  ja  besonders  beim  engen 
Becken,  aber  auch  schon  unter  normalen  Verhältnissen  eintritt. 

Da  die  Verschiebung  in  erster  Linie  die  Stirn-  und  Scheitelbeine  betrifft, 
80  handelt  es  sich  meist  um  eine  Verletzung  des  Sinus  longitudinalis  und  der 
von  der  Oberfläche  des  Qehims  zu  dem  Sinus  verlaufenden  Venen.  Die  intra- 
kraniellen  Blutungen  können  ferner  auch  an  der  Schädelbasis,  in  die  inneren 
Meningen,  in  die  Gehirnventrikel,  in  die  Himmasse  selbst  und  schließlich 
in  den  Raum  zwischen  Schädel  und  Dura  mater  erfolgen.  Keller  macht 
mit  Recht  darauf  aufmerksam,  daß  als  unterstützendes  Moment  bei  intra- 
kraniellen  Blutungen  eine  etwa  gleichzeitig  vorhandene  Blutstauung  im 
Schädelinnern  in  Frage  konmien  kann.  Derartige  intrakranielle  Blutüber- 
füllungen finden  sich  am  häufigsten  als  Folge  einer  Asphjrxie,  aber  auch  dann, 
wenn  die  Halsvenen,  z.  B.  bei  Struma  congenita  und  bei  um  den  Hals  ge- 
schlungener Nabelschnur  eine  mechanische  Kompression  erleiden.  Küstner 
u.a. haben  dabei  mehrfach  intrakranielle  Hämorrhagien  beobachtet.  Daß  früh- 
geborene Kinder  dazu  leichter  disponiert  sind,  liegt  auf  der  Hand;  bei  ihnen 
sind  die  noch  weichen  Kopfknochen  leichter  kompressibel  und  die  Blutgefäße 
weniger  widerstandsfähig;  letzteres  gilt  auch  für  luetische  Eander. 

Sind  die  Blutungen  gering  und  sitzen  sie  an  der  Konvexität,  so  können 
sie  symptomlos  verlaufen.  Handelt  es  sich  um  stärkere  Blutungen,  speziell 
an  der  Schädelbasis  oder  in  die  Gehirnmasse  hinein,  so  beobachtet  man  Kollaps, 
Pulsverlangsamung,  Somnolenz,  oberflächliche  Atmung  und  das  Unvermögen 
zu  saugen.  Unter  diesen  Erscheinungen  können  die  Kinder  bald  nach  der  Ge- 
burt zugrunde  gehen.  Werden  solche  Kinder  asphyktisch  geboren,  so  fällt 
es  auf,  daß  die  Asphyxie  nicht  vollkommen  zu  beseitigen  ist. 

Besteht  der  Verdacht  auf  eine  intrakranielle  Blutung,  so  dürfen  natürlich 
ScHULTZEsche  Schwingungen  nicht  in  Anwendung  gezogen  werden.  Man  muß 
dann  versuchen,  mit  anderen  Methoden  der  VfTiederlebung  auszukommen.  Zui 
Unterscheidung  von  reiner  Asphyxie  ist  angegeben,  daß  bei  Abwesenheit 
äußerer  Schädelverletzungen  bei  derartigen  Fällen  mitunter  eine  stärkere 
Vorwölbung  der  Fontanellen  zu  beobachten  ist.  Die  Diagnose  kann  unter 
Umständen  durch  die  Lumbalpunktion  gefördert  werden.  Bei  geringeren 
Blutungen,  insbesondere  an  der  Qehimkonvexität,  können  die  bedrohlichen 
Symptome  zurückgehen  und  die  Ejinder  völlig  genesen. 

Oder  aber  es  treten  bei  Druck  auf  bestimmte  Gehimzentren  Hemiplegien, 
Krämpfe   und  Kontrakturen   ein.    Hat  eine   basale  Hirnblutung  nicht  wie 

XUn.  Vorträge.  N.  F.  Nr.  420.  (Gynäkologie  Xr.  158.)  Juli  190e.  67 


716  Richaid  Bimbaum,  [10 

meist  letal  geendet,  so  können  in  solchen  F&llen  Lähmungen  des  Okulomo- 
toriuSy  Trochlearis,  Abdomens  und  Faaalis  zurückbleiben. 

An  dieser  Stelle  mögen  auch  die  in  seltenen  Fällen  beobachteten  Spinal^ 
blu^ungen  erwähnt  werden,  Sie  entstehen  zuweilen  im  Anschluß  an  schwere 
Asphyxien.  Häufiger  aber  traumatisch»  besonders  nach  operativ  beendeten 
Beckenendlagen.  Dabei  erfolgte  die  Blutung  nicht  nur  in  die  Spinalhaute,  son« 
dem  in  seltenen  Fällen  auch  in  die  Marksubstanz  des  Rückenmarkes  selbst  Sind 
nicht  gleichzeitig  schwere  anderweitige  Verletzungen  (Medulla  usw.)  vorhanden, 
so  ist  die  Prognose  nicht  schlecht.  Als  Symptome  der  Spinalblutungen  sind  an- 
gegeben Opisthotonus,  Kontraktur  der  Extremitäten,  Hemi*  und  Paiapaiese 
imd  Krämpfe.  In  neuerer  Zeit  sind  von  Neurol(^n  derartige  Blutungen 
für  die  spätere  Entwicklung  gewisser  Rückenmarkserkrankungen,  z.B.  von 
Syiingomyelie  verantwortlich  gemacht  worden. 

Traumatische  Schädigungen  des  Schädels  und  des  Gehirns  werden,  beson- 
ders von  den  Neurologen,  häufig  als  ätiologisches  Moment  für  die  Entstehung 
späterer  Gehirn'  und  Nervenh'onJcheüen  herangezogen.  Dabei  geschieht  die 
Schädigung  entweder  direkt  durch  Läsion  des  Gehirns  selbst,  oder  indirekt 
durch  Blutergüsse  mit  ihren  Folgen  usw.  Das  gilt  besonders  für  die  spastische 
Zerebralparalyse  (angeborene  spastische  Paraplegie,  Little),  aber  auch  für 
die  Epilepsie,  Idiotie,  Chorea,  Athetose  u.  a. 

Daß  ein  derartiger  Zusammenhang  unter  Umständen  bestehen  kann, 
scheint  aus  einer  Reihe  einwandsfreier  Beobachtungen  als  sicher  her^oiza- 
gehen.  Dennoch  kann  wohl  behauptet  werden,  daß  z.  B.  die  Blutung  als 
Ursache  zerebraler  Kinderlähmung  entschieden  überschätzt  wird  (Fikkzl- 
bteik).  Die  Entscheidimg  derartiger  Fragen  scheitert  ja  gewöhnlich  einerseits 
an  der  Diskontinuität  der  Beobachtung  (Geburtshelfer  und  Nervenarzt), 
andererseits  an  der  Unsicherheit  der  Diagnose:  Blutung  u.  a.  oder  kongeni- 
tale Grehimerkrankung?  Derartige  Gehirn-  imd  Nervenaffektionen  will  man 
auch  dann  gesehen  haben,  wenn  intrakranielle  Blutungen  und  direkte  Gehirn- 
Verletzungen  auszuschUeßen  waren. 

Ätiologisch  sollen  hier  eine  Rolle  spielen  können:  langdauemde  schwere, 
besonders  Zangengeburten,  Asphyxie,  die  Frühgeburt  und  die  Sturzgeburt. 
So  hat  z.  B.  B.  S.  Schxtltzb  bei  zwei  Sandern  später  Idiotie  beobachtet,  wo 
bei  der  Gteburt  eine  schwere  Asphyxie  vorhanden  war.  Man  kann  wohl  an- 
nehmen, daß  die  Asphyxie  nicht  aLs  solche  derartige  Störungen  hervorzurufen 
imstande  ist;  vielmehr  dürften  gewisse  Folgeerscheinungen  derselben,  speziell 
intrakranielle  Hämorrhagien  hier  eine  Rolle  spielen. 

Es  läßt  sich  nicht  leugnen,  daß  alle  die  erwähnten  Momente  einmal  bei 
der  Entstehung  von  Gehirn-  und  Nervenerkrankungen  eine  ätiologische  Rolle 
spielen  können.  Doch  läßt  sich  hierüber  aus  den  oben  erwähnten  Gründen 
Sicheres  nicht  behaupten.  Für  die  Fälle,  wo  schon  das  normale  Geburts- 
trauma einen  schädlichen  Einfluß  ausüben  soll,  muß  man  entweder  annehmen,  daß 
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pränatale  Gkhimerkrankungen  häufiger  vorkommen,  oder  daß  eine  Dispoaition 
der  betreffenden  Individuen  in  Form  einer  leichten  Vulnerabilität  des  Gehirns 
besteht.  Schließlich  spielt  hierbei  die  erbliche  Belastung  (Neurosen,**  Alko- 
holismus, Tuberkulose,  Lues)  eine  zweifellos  große  Rolle  (Fimkbistein). 

Die  einseitige  Fazicdislähmung  findet  sich  nicht  selten  im  Anschluß  an 
Zangenextraktionen.  Die  Lähmung  kommt  gewöhnlich  so  zustande,  daß  die 
Zange  den  Kopf  in  einem  seiner  schrägen  Durchmesser  faßt,  wobei  die  Zangen- 
spitze einen  Druck  auf  den  Stanmi  des  N.  facialis  bei  seinem  Austritt  aus 
dem  Foramen  stylo-mastoideum  ausübt.  Gleichzeitig  findet  sich  gewöhnlich 
eine  Druckstelle  der  Haut  in  diesem  Besirk,  d.  h.  der  Haut  über  dem  unteren 
Bande  des  Unterkiefers.  In  selteneren  Fällen  führt  der  Druck  der  Zange  auf 
den  über  dem  Masseter  gelegenen  Pes  anserinus  major  zu  unvollkommenen 
Fazialislähmungen.  Fazialislähmungen  kommen  desto  leichter  zustande,  je 
mehr  die  21angengriffe  bei  der  Extraktion  zusammengedrückt  werden,  also  be- 
sonders dann,  wenn  die  Hand  das  Schloß  verläßt  und  die  Griffenden  bei  der 
weiteren  Extraktion  benutzte.  Es  ist  deshalb  eine  bekannte  Tatsache,  daß 
derartige  Lähmungen  um  so  leichter  vorkonamen,  je  weniger  Übung  der  be- 
treffende Geburtshelfer  besitzt.  Eüstner  macht  darauf  aufmerksam,  daß 
man  mit  solchen  Zangen,  welche  einen  geringen  Apexabstand  haben,  wo 
also  die  Apices  scharf  umbiegen,  und  direkt  aufeinander  zu  laufen,  leichter 
Fazialislähmungen  macht,  als  mit  denjenigen,  welche  bei  großem  Apexab- 
stand nur  eine  schwach  geschweifte  Eopfkrümmxmg  haben. 

Periphere  Fazialislähmungen  kommen  femer  zustande  bei  Drucknekrosen 
der  Eopjbchwarte  infolge  engen  Beckens,  wobei,  wenn  die  Nekrose  in  der  Nähe 
des  Foramen  stylo-mastoideum  sitzt,  der  Nervus  facialis  peripher  durch  kollaterale 
entzündliche  Schwellung  geschädigt  werden  kann  (Knappe).  Voobl  hat 
femer  zwei  Fälle  von  Fazialislähmung  mitgeteilt,  wo  infolge  einer  Symphysen- 
exostose und  Yorderscheitelbeineinstellung  ein  direkter  Druck  auf  den  Ner- 
venstamm nach  seinem  Austritt  aus  der  Schädelkapsel  ausgeübt  wurde,  wo- 
durch eine  Lähmung  entstand. 

Franke  hat  Fazialisparese  nach  Yorderscheitelbeineinstellung  bei  starkem 
Hängebauch  beobachtet  und  führt  die  Parese  auf  starken  Druck  der  Schultern 
gegen  die  Ohrgegend  zurück  (nach  Eelleb).  In  unserer  ELlinik  beobachteten 
^  vor  einigen  Tagen  eine  Lähmung  des  nach  vom  gelegenen  FaziaUs  bei 
einem  allgemein  verengten  platten  Becken,  die  dadurch  entstanden  war,  daß 
bei  hochgradiger  Yorderscheitelbeineinstellung  und  Tiefstand  der  kleinen 
Fontanelle  ein  Druck  durch  den  vorspringenden  Symphysenknorpel  auf  den 
Fazialis  ausgeübt  wurde.  Die  Geburt  verlief  spontan  bei  vorzüglicher 
Wehentätigkeit. 

B.  ScHTTLTZB  sah  eine  Fazialisparese  infolge  eines  Hämatoms  des  Sterno- 
Kleido-Mastoideus  an  seiner  Schädelinsertion.  Nach  Olshausen  sprechen  ein- 
zehe  Fälle  dafür,   daß  Amniosfalten,  welche  am  Gesicht  adhärent  werden, 
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Lähmungen  des  N.  facialis  zur  Folge  haben  können.  Auffallend  ist  das  sehr 
seltene  Vorkommen  dieser  Lähmung  nach  spontanen  und  leichten  Geburten, 
Li  einem  solchen  Falle  fand  sich  nachträglich  eine  intra  partum  akquirierte 
Nasen-Rachen-Diphtherie.  Li  einem  andern,  gleichfalls  von  Olshaüsek  be- 
obachteten Falle  fehlte  jede  erkennbare  Ursache.  Auch  zentrale  Fazialis- 
lähmungen sind  beobachtet;  so  bei  Knochenimpressionen  imd  Frakturen  mit 
intrakraniellen  Blutungen,  die  einen  Druck  auf  das  Fazialiszentrum  ausübten. 
Da  die  Zentren  für  Arm-  und  Beinbewegung,  sowie  für  den  Hjpogloesus  in 
der  Nähe  liegen,  so  werden  sie  unter  Umständen  mit  betroffen. 

Wenn  Sie  ein  Kind  mit  einer  Fazialislähmung  betrachten,  so  fällt  Urnen 
sofort  auf,  daß  das  Auge  der  gelähmten  Seite  nicht  vollkommen  gescUoflsen 
werden  kann:  Lagophthalmus.  Femer  springt  sofort  die  Lähmung  der  mimi- 
schen Gesichtsmuskeln  ins  Auge.  Die  gelähmte  Gesichtshälfte  ist  schlaff  und 
ausdruckslos,  die  Stimrunzeln  sind  auf  der  gelähmten  Seite  verstrichen,  eben- 
so die  Naso-Labialfalte;  der  Mundwinkel  hängt  herab  und  häufig  fließt 
Speichel  heraus.  Alle  diese  Symptome  zeigen  sich  besonders  gut  beim 
Schreien  des  Kindes.  Auch  die  Ernährung  des  Kindes  kann  leiden;  das 
Saugen  ist  entweder  unmöglich  oder  aber  imvollkommen,  wenn  das  Kind  die 
Brustwarze  mit  dem  Mundwinkel  der  gesunden  Seite  faßt.  Beim  Trinken 
gelangt  die  Milch  bei  gleichzeitiger  Lähmung  des  Gaumensegels  sehr  leicht  in 
die  Nase.  Die  Differentialdiagnose,  ob  eine  FaziaUslähmung  peripher  oder 
aber  weiter  zentralwärts  erfolgt  ist,  geschieht  nach  dem  bekannten  Schema 
von  Erb  (Strümpell,  Bd.  III,  S.  103).  Ich  will  hier  nur  andeuten,  dafi  das 
Verhalten  desN.petrosus  superficialis  resp.  des  von  ihm  innervierten  Gaumen- 
segels hierbei  von  Wichtigkeit  ist. 

Die  Prognose  der  einseitigen  peripheren  Fazialislähmung  ist  fast  stets 
günstig.  Die  meisten  Lähmungen  gehen  in  3 — 6  Tagen  ohne  jede  Therapie 
zurück.  Olshausen  kennt  keinen  Fall,  wo  dauernde  Lähmung  eingetieten 
ist.  Henoch  (S.  229)  hat  allerdings  zwei  Fälle  beschrieben,  wo  die  Lähmung 
dauernd  geblieben  ist,  ebenso  Seeligmüller  u.  a.  Hier  muß  man  annehmen, 
daß  es  sich  um  eine  schwere  irreparable  Quetschung  des  Nerven  ge- 
handelt hat. 

Die  Behandlung  derartiger  Lähmungen  ist  meist  überflüssig,  da  die  Affek- 
tion sich  so  schnell  zurückbildet.  Immerhin  soll  man  bei  Fällen,  die  nur 
langsam  abklingen,  die  methodische  Faradisation  des  Nerven  anwenden. 

Verletzungen  des  Gesichts  sind  nur  selten  beobachtet.  Nach  rohen  Unter- 
suchungen, speziell  bei  Gesichtslagen,  sind  Augenhder,  Corneae  und  Mund 
mehrfach  verletzt  worden.  Montalcini  fand  bei  23%  aller  Neugeborenen 
retinale  Blutungen  und  führt  sie  auf  den  Geburtsverlauf  zurück  (nach 
Küstner).  Sghmidt-Rimpler  gibt  eine  ausführliche  ZusammensteUung  der 
Verletzungen  des  äußeren  und  inneren  Auges  bei  der  Geburt. 

Femer  sind  Verletzungen  der  Nase  mit  Fraktur  des  Nasenbeins  und  Ver- 
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letzungen  der  Augenlider  dann  beobachtet,  wenn  die  Zange  den  beim  engen 
Becken  im  Beckeneingang  stehenden  Kopf  in  seinem  geraden  Durchmesser 
gefaßt  hatte.  Eine  zu  starke  Kompression  der  Zangengriffe  ist  deshalb  hier 
besonders  zu  vermeiden;  doch  sah  Olshausen  die  Fraktur  des  Nasenbeins 
auch  nach  spontaner  Geburt.  Verletzungen  des  Mundes  speziell  der  Mund- 
winkel und  der  Mundhöhle,  der  Zunge  und  besonders  des  Mundhöhlenbodens 
sind  mehrfach  bei  falscher  oder  sehr  schwieriger  Anwendung  des  VEirschen 
Handgriffes  geschehen.  In  einigen  Fällen  war  auch  der  Unterkiefer  frak- 
tnriert. 

Am  Hals  der  Neugeborenen  beobachtet  man  bei  lange  dauernden  Gesichts- 
lagen zuweilen  eine  durch  Stauung  unter  der  Geburt  entstandene  Schwellung 
der  Schilddrüse,  die  in  einigen  Tagen  ohne  bleibende  Schädigung  für  das  Kind 
zurückgeht.  Infolge  der  starken  Dehnung  des  Halses  kommt  es  dabei  auch 
zu  feinen  Rissen  der  Haut  und  roten  querverlaufenden  Streifen  an  der  vorderen 
Seite  des  Halses.  Diese  Dehnungsstreifen  sah  Ealtenbach  auch  an  der 
Rückenseite  des  Halses  bei  Hinterhauptslagen.  Besonders  fette  Kinder  sollen 
dazu  disponiert  sein.  Tiefere  Weichteilverletzungen  betreffen  in  der  Haupt- 
sache die  Halsmuskeln;  in  erster  Linie  den  M .  stemo-cleido-masUndeuSy  seltener 
den  Cucullaris  oder  die  Scaleni  oder  schließlich  das  intermuskuläre  Binde- 
gewebe. 

Derartige  Verletzungen  entstehen  fast  nur  bei  der  manuellen  Extraktion 
am  Beckenende,  sind  aber  auch  nach  Anlegung  der  Zange  am  vorangehenden 
Kopf  und  sogar  nach  spontanen  Schädel-  und  Beckenendlagen  beobachtet. 
Infolge  der  Zerreißung  von  Muskelfasern  konmit  es  zu  einem  Bluterguß,  mdst 
einseitig,  zuweilen  aber  auch  doppelseitig.  Derartige  Hämatome  werden 
gewöhnlich  in  der  zweiten  Lebenswoche  als  härtliche  Geschwulst  fühlbar.  Sie 
sind  meist  in  der  Mitte  des  Muskels  (sterno-cleido-mastoideus)  oder  an  seinem 
Stemalansatz  lokalisiert.  Die  kleineren,  etwa  kirschengroßen  Hämatome  ent- 
stehen gewöhnlich  nur  bei  spontanen,  die  größeren  bei  operativ  beendigten 
Geburten.  Auf  der  Höhe  der  Erkrankung  wird  der  Kopf  von  den  Kindern 
stets  schief  nach  der  kranken  Seite  zu  gehalten.  Nach  Eüstner  spielt  beim 
Zustandekommen  dieser  Verletzungen  weniger  die  Dehnung  durch  Zug  in  der 
Langsachse  des  Körpers  eine  Rolle,  als  vielmehr  die  Torsion  des  Halses. 
N^ach  ihm  kommt  nur  ein  kleiner  Teil  derartiger  Hämatome  durch  direkte 
Grewalteinwirkung  zustande;  so  kann  z.  B.  der  direkte  stärkere  Druck  eines 
Zangenapex  auf  den  Muskel  zur  Bildung  eines  Hämatoms  im  Stemo-Kleido- 
Mastoideus  führen;  ebenso  bei  Extraktion  am  Beckenende  der  direkte  Druck 
der  gabelförmig  über  den  Hals  des  Kindes  angelegten  Finger.  In  der  großen 
Mehrzahl  der  Fälle  wird  aber  die  Verletzung  des  Muskels  erst  indirekt  be- 
wirkt durch  eine  übermäßige  Dehnung  desselben.  Diese  kann  allerdings  beim 
Cucullaris  und  den  Scaleni  allein  schon  durch  Ausübung  eines  Zuges  in  der 
Längsachse  des  Kindes  erfolgen.     Die  gleiche  Verletzung  des  Stemo-Kleido- 
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MastoideuB  durch  Uberdehnung  kann  aber  erst  dann  eintreten,  wenn  der 
kindliche  Kopf  einer  extremen  Drehung  unterUegt  und  zwar  verfällt  dei- 
jenige  Muskel  dieser  Überdehnung,  der  an  der  Drehung  nicht  beteiligt  ist, 
also  der  Muskel  der  Seite,  nach  welcher  das  Qesicht  gerichtet  ist,  z.  B.  bei 
Drehung  des  Kopfes  nach  rechts  der  rechte  Stemo-Eleido-Mastoideus.  Bei 
spontan  verlaufenden  (jeburten  kommt  die  Uberdehnung  durch  Torsion  da- 
durch zustande,  daß  die  Schultern  ziuückbleiben  und  so  Kopf  imd  Schultern 
in  den  gleichen  Beckendurchmesser  kommen.  Ein  ähnlicher  Mechanisnms 
spielt  sich  auch  bei  den  Beckenendlagen  ab.  Doch  sei  erwähnt,  daß  ver- 
schiedene Autoren  (Volkmann,  König,  Petersen  u.  a.)  die  Hämatome  des 
Stemo-Kleido-Mastoideus  nach  spontanen  Geburten  als  die  Folge  einer  intra- 
uterinen Muskelerkrankung  auffassen. 

Diese  Verletzung  infolge  Überdehnung  durch  Torsion  tritt  noch  leichter 
bei  künstlichen  Drehungen  ein,  z.  B.  des  Kopfes  durch  die  Zange  oder  der 
Schultern  bei  Beckenendlage.  Kombiniert  sich  die  Drehung  des  Kopfes  mit 
Zug  in  der  Längsachse,  so  können  auch  die  andern,  bereits  erwähnten  Hals- 
muskeln verletzt  werden.  Die  Prognose  des  Hämatoms  ist  gut.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  verkleinert  sich  die  in  den  Muskeln  nachgewiesene  Ge- 
schwulst allmähUch  und  kann  durch  Resorption  des  Blutextra vasats  im  zweiten 
bis  dritten  Lebensmonat  ohne  Hinterlassung  von  nachteiUgen  Folgen  voU- 
konmien  verschwinden.  In  einzelnen  Fällen  kommt  es  jedoch  infolge  Narben- 
bildung zu  einer  bleibenden  Schief  haltung  des  Kopfes,  dem  Caput  cbstifum^ 
das  dann  einer  chirurgischen  Therapie  bedarf.  Bei  größeren  Blutergossen 
hat  man  deshalb  empfohlen,  dieser  bleibenden  Veränderung  durch  Bohig- 
stellung  des  Kopfes,  geeignete  Verbände  und  Massage  vorzubeugen. 

Am  Kehlkopf  sind  in  einigen  Fällen  Kontinuitätstrennungen  mit  Loftein- 
tritt  in  das  lockere  Bindegewebe,  subkutanes  Emphysem  nach  starken  Wehen 
beobachtet  (Fritsch). 

Allzustarker  Zug  an  den  Schultern  bei  noch  zurückgebUebenem  Kopf  (be- 
sonders bei  Hydrozephalus,  Beckenendlagen)  und  ebenso  übermäßiger  Zug  am 
entwickelten  Kopf  bei  Schädelgeburten  können  Bhäungen  in  den  WirbeUcaml 
Frakturen  der  Wirbel,  Zerrung  und  Zerreißung  des  Rückenmarkes^  sowie  der 
von  ihm  ausgehenden  Nerven  herbeiführen  und  schließlich  auch  die  Hds- 
mrbelsäule  trennen.  Derartige  Verletzungen  erfolgen  um  so  leichter,  je  weniger 
der  Zug  in  der  Richtung  der  Wirbelsäule  erfolgt,  sondern  seitlich  abweicht. 
An  sich  verträgt  die  Wirbelsäule  durch  ihren  kräftigen  Bandapparat  sehr 
wohl  einen  energischen  Zug  und  es  kann  der  Hals  als  Angrif&punkt  größerer 
Kraft  ohne  weiteres  verwendet  werden,  vorausgesetzt,  daß  der  Zug  eben  in 
der  Richtung  der  Längsachse  bleibt.  Die  Trennung  der  Substanz  erfolgt 
beim  Wirbel  in  der  Regel  in  der  Epiphysengrenze  des  Wirbelkörpers,  seltener 
in  der  Intervertebralscheibe  (Hecker  u.  a.).  Mehrfach  hatte  eine  vorge- 
schrittene Mazeration  der  Frucht  mit  zur  Entstehung  solcher  Verletzungen 
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geführt.  Die  häufigste  Uisache  war  jedoch  der  heute  fast  ganz  obsolete 
Prager  Handgriff,  wobei  die  Halswirbelsäule  winklig  geknickt  wird.  Auch 
die  völligen  Abreißungen  des  Kopfes  sind  fast  ausschließlich  nach  diesem 
Handgriff  beobachtet.  Die  Verletzungen  der  Wirbelsäule  betrafen  zumeist 
die  Halswirbelsäule,  seltener  die  Brustwirbelsäule ;  hier  liegt  der  Angriffs- 
punkt der  Kraft  tiefer.  Auch  an  der  Articulatio  sacroiliaca  sind  mehrfach 
Verletzungen  bei  Extraktion  am  Steiß  oder  an  den  Füßen  vorgekommen 
(Küstnbr).  Die  Wirbelverletzungen  haben  meist  den  sofortigen  Tod  zur 
Folge;  nur  einmal  sah  Ahlfeld  nach  Fraktur  eines  Brustwirbels  eine  Lebens- 
dauer von  9  Tagen. 

Verletzungen  im  Bereich  der  BriMt-  und  Bauchhöhle  sind  mehrfach  be- 
schrieben. So  sind  bei  sehr  starker  Wehentätigkeit  Brüche  des  Sternums 
(Fbttsch)  und  nach  ungeschickten  Extraktionen  Bippenfrakturen  beobachtet. 
Ferner  sah  man  Blutergüsse  in. die  Peritoneal-  imd  Pleurahöhle  nach  schweren 
Extraktionen  oder  Wendungen.  Derartige  Blutungen  sind  auch  nach  spon- 
tanen Geburten  beobachtet.  Sie  sind  wohl  die  Folge  von  Zerreißungen 
zarter,  in  der  Nähe  der  Wirbelsäule  gelegenen  Venennetze,  die  bei  asphyk- 
tischen  Kindern  strotzend  mit  Blut  gefüllt  sind.  Verletzungen  der  Lungen 
sind  im  Anschluß  an  Bippen-  und  Klavikularfrakturen,  besonders  nach  Aus- 
führung der  ScHULTZEschen  Schwingungen  beobachtet.  Die  Organe  der 
Bauchhöhle  sind  mehrfach  bei  rohen  und  falschen  Extraktionen  am  Becken- 
ende verletzt  worden,  und  zwar  fast  ausschließlich  dann,  wenn  bei  der  Ex- 
traktion die  Hände  nicht  an  der  Hüfte  liegen  bleiben,  sondern  den  Bauch  als 
Angriffepunkt  der  Kraft  wählen,  oder  wenn  bei  der  Losung  der  Arme  das 
Kind  nicht  an  den  Füßen  gehoben,  sondern  am  Bauch  gepackt  wird.  Die 
Verletzungen  betreffen  Leber,  Milz,  Nieren,  Nebennieren,  Darm,  und  wie  hier 
erwähnt  werden  mag,  auch  Hoden  imd  Nymphen.  Dabei  kann  sowohl  der 
Peritonealüberzug  der  Organe  reißen,  als  auch  die  Organe  selbst  mehr  oder 
minder  zertrümmert  werden.  Nebennierenblutungen,  Milz-  und  Leberver- 
letzongen  wollen  einige  Autoren  auch  bei  Anwendung  der  ScHULTZBschen 
Schwingungen  erlebt  haben,  eine  Angabe,  die  aber  von  vielen  Geburtshelfern 
zurückgewiesen  ist  (Runge  u.  a.).  Beim  Zustandekommen  dieser  Verietzungen 
spielt  jedenfalls  auch  wieder  die  Asphyxie  mit  ihren  strotzend  gefüllten  Blut- 
gefäßen eine  bedeutsame  Rolle. 

Meine  Herren!  Ich  wende  mich  nunmehr  zu  den  sehr  häufigen  FerJefoun^en 
der  Extremitäten. 

Unbedeutende  Hautläsionen  und  Anschwellungen  der  Extremitäten  finden 
«ich  dann,  wenn  bei  Querlagen  oder  Schädellagen  mit  Armvorfall  der  Arm 
lange  2ieit  vorgefallen  war,  oder  wenn  ein  Bein  bei  Beckenendlage  längere  Zeit 
vor  der  Vulva  gelegen  hatte.  Diese  Veränderungen  gehen  sehr  bald  nach 
4er  Geburt  zurück,  ohne  Schädigimgen  für  das  Kind  zu  hinterlassen. 

Die  schweren  traumatischen  Schädigungen  der  Extremitäten  äußern  sich 
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als  Knochenverletzungen  und  Nervenlähmungen,  die  getrennt  oder  zasammen 
vorkommen  können.  Bei  den  Knochenverletzungen  handelt  es  sich  um  In- 
fraktionen,  Frakturen  oder  Epiphjrsenlösungen.  In  einzelnen  Fällen  wer- 
den Kinder  bereits  mit  Verbiegungen  der  langen  Röhrenknochen  geboren. 
Diese  Verbiegungen  betrachtete  man  früher  allgemein  als  die  Folge  schlecht 
geheilter,  intrauterin  akquirierter  Knochenbrüche,  als  sogenannte  Intrauterin- 
frakturen,  und  das  um  so  mehr,  als  sich  mehrfach  gleichzeitig  Callusbüdmig 
und  narbig  veränderte  Hautpartien  fanden.  Als  Ursache  derartiger  soge- 
nannter intrauteriner  Frakturen  nahm  man  ein  die  Mutter  in  der  Schwanger- 
schaft betroffenes  Trauma  an,  mit  oder  sogar  ohne  Verletzung  der  Mutter. 
War  ein  Trauma  ananmestisch  nicht  nachweisbar,  so  hielt  man  die  angeb- 
lichen Frakturen  für  die  Folge  von  Uteruskontraktionen  in  der  Schwanger- 
schaft. Ein  derartiger  Zusammenhang  wird  auch  heute  noch  von  einigen 
Autoren  angenommen  (Ahlfeld,  Tillmanns  u.  a.).  In  neuerer  Zeit  ist  man 
jedoch  meist  geneigt,  gestützt  auf  mikroskopische  Untersuchungen  (siehe 
Keller),  diese  Veränderungen  als  die  Folge  von  Entwicklungsstörungen  zu 
betrachten,  um  so  mehr,  als  häufig  gleichzeitig  anderweitige  Defekte  (Kbola 
usw.)  bestehen.  Von  den  zahlreichen  mikroskopischen  Untersuchungsresiil- 
taten  sei  hier  nur  erwähnt,  daß  nichts  auf  eine  frischere  oder  altere  Fraktur 
im  Knochen  hinwies.  Die  Callusbildung  dient  gewissermaßen  als  Ausgleich 
der  winkligen  Knochenverbiegung;  femer  fand  sich  in  der  Haut  nichts  von 
Narbengewebe.  Die  Röntgenbilder  ließen  ebenfalls  eine  Kontinuitätstrennnng 
im  Knochen  nicht  erkeimen. 

Derartige  winklige  Knochenbiegungen  können  in  der  Regel  nur  entstehen. 
ehe  die  Ossifikatio  begonnen  hat  oder  sogar  ehe  die  innere  Differenzierong 
der  Extremitätenstummel  vollendet  ist  (Keller). 

Jedenfalls  sind  bei  der  Entstehung  derartiger  Bildungen  traumatisdie 
Einflüsse  und  Uteruskontraktionen  als  nur  vorübergehend  wirkende  Momente 
auszuschalten.  Dagegen  hat  eine  andere  Erklärung  mehr  Berechtigung,  daß 
nämlich  Raumverminderung  infolge  Fruchtwassermangel  oder  anmiotische 
Stränge  und  Falten  ätiologisch  in  Betracht  kommen.  In  gleicher  Weise 
sollen  auch  Uterusmyome  wirken  können.  Für  die  Entstehung  durch  amnio- 
tische Stränge  sprechen  die  dabei  häufig  beobachteten  Hautverändenmgen, 
die  Callusbildung  durch  Periostitis  und  mangelhafte  Entwicklung  des  peripher 
von  der  Knickungsstelle  gelegenen  Extremitätenabschnittes.  Außer  diesen 
winkligen  Einbiegimgen  sind  mehrfach  nicht  geheilte  Knochenfrakturen  beim 
Neugeborenen  kongenital  beobachtet,  in  einigen  Fällen  sogar  multipel.  Mikro- 
skopisch fand  man  in  derartigen  Fällen  krankhafte  Knochenverändermigen 
(Keller  S.  714). 

Allgemeine  Ernährungsstörungen,  insbesondere  auf  luetischer  Basis, 
scheinen  hier  eine  Rolle  zu  spielen.  Die  von  einigen  angeschuldigte  Rhachitis 
war  auszuschließen,  da  die  Knorpel-Knochengrenze   völlig  normal  gefunden 
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wurde.  Vielleicht  beruhte  diese  Enochenbrüchigkeit,  Osteopsathyrosis,  auf 
nervöser  Basis,  auf  Störungen  des  peripheren  oder  zentralen  Nervensystems. 
Derartige  Spontanfrakturen  entstehen  naturgemäß  am  leichtesten  unter  der 
Geburt. 

Die  artifiziellen  Frakturen  der  Extremitäten  finden  sich  in  der  Regel  bei 
operativ  beendeten  Beckenendlagen,  besonders  nach  falscher  Anwendung  der 
technischen  Handgriffe.  Sie  können  aber  auch  dann  von  geübter  Hand  her- 
vorgerufen werden,  wenn  erhebliche  Beckenverengerungen,  starke  Rigidität 
der  Weichteile  u.  a.  vorliegen. 

Die  häufigste  Ejiochenverletzung  an  der  oberen  Extremität  ist  die  Fraktur 
des  Schlüsselbeins.  Muus  hat  aus  der  Kopenhagener  Entbindmigamstalt 
neuerdings  eine  Reihe  von  Fällen  mitgeteilt,  wo  bei  Schädellagen  eine  Spon- 
tanfraktur des  Schlüsselbeins  erfolgt  war. 

Muus  nimmt  an,  daß  die  Fraktur  schon  während  der  Passage  der  Schultern 
durch  das  Becken  entsteht  und  daß  sie  allein  durch  die  Wehenkraft  hervor- 
gerufen werden  kann.  Er  stellt  sich  den  Mechanismus  so  vor,  daß  die  Wehen 
die  vordere  Schulter  gegen  die  Hinterfläche  der  Symphyse  pressen  und  daß 
dadurch  die  häufigere  Fraktur  der  vorderen  Elavikula  entsteht.  Die  seltnere 
Fraktur  des  hinteren  Schlüsselbeins  soll  nach  ihm  durch  die  Passage  am 
Promontorium  vorüber  hervorgerufen  sein. 

Die  im  Anschluß  an  geburtshilfliche  Operationen  entstandene  Elavikular- 
fiakturen  können  direkt  oder  indirekt  verursacht  werden.  Eine  direkte 
Wirkung  kommt  zustande,  wenn  man  bei  dem  VEiT-SMELUEschen  Handgriff 
beim  Anziehen  mit  der  über  den  Nacken  gespreizten  Hand  zu  stark  auf  die 
Schulter  drückt  und  die  Klavikula  so  frakturiert.  Dabei  bricht  der  Ejiochen 
gewöhnlich  in  der  Mitte,  also  auf  der  Höhe  der  Wölbung.  Es  entspricht 
dies  im  späteren  Leben  der  Elavikularfraktur,  die  durch  eine  direkte  6e- 
waltseinwirkimg  in  senkrechter  Richtung  auf  die  Diaphyse  des  Knochens 
hervorgerufen  wird,  z.  B.  durch  Schlag  von  oben  auf  die  Schulter.  Häufiger 
entsteht  die  Fraktur  indirekt  durch  Vermittlung  des  Oberarms  resp.  der 
Schulter.  Es  kann  z.  B.  der  Raum  im  Beckenausgang  so  eng  sein,  daß  die 
Schaltern  bei  ihrem  Durchtritt  durch  das  Becken  derartig  zusammengedrückt 
werden,  daß  die  Elavikula  bricht.  Dieser  Modus  tritt  besonders  dann  leicht 
ein,  wenn  man  die  Schultern  zu  tief  herabzieht,  um  die  Arme  bequemer 
lösen  zu  können.  Dieselbe  Möglichkeit  ist  auch  gegeben,  wenn  durch  Ein- 
führen der  Hand  zur  Armlösung  die  ohnehin  schon  vorhandene  Raumbe- 
schränkung  noch  vermehrt  wird.  Hier  kommt  die  Fraktur  in  ähnlicher 
Weise  zustande,  wie  beim  Fall  seitlich  auf  die  Schulter.  Drittens,  und  das 
ist  das  häufigste,  kann  der  Humerus  so  fest  sitzen,  daß  bei  der  Armlösung 
der  auf  denselben  ausgeübte  Druck  sich  durch  die  Scapula  auf  die  Klavi- 
kula fortpflanzt  und  diese,  weil  sie  am  andern  stemalen  Ende  fixiert  ist, 
einknickt.     Hier   spielt    sich   ein  Mechanismus  ab  wie  bei  der  Elavikular- 
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fraktur  durch  Fall  auf  den  vorgestreckten  Ann.  Die  Fraktur  liegt  ^e  beim 
Erwachsenen  gewöhnlieh  an  der  Grenze  des  mittleren  und  äußeren  Drittels, 
also  da,  wo  der  Knochen  sich  abplattet.  Sie  ist  sicher  häufig  übersehen 
worden,  da  eine  Dislokation  der  Bruchenden  gewöhnlich  fehlt  und  die  Frak- 
tur meist  ohne  schädliche  Folgen  heilt.  Das  Hauptsymptom  dieses  Bmchei 
ist,  daß  das  Kind  den  Arm  gewöhnlich  nicht  bewegt.  Die  Diagnose  gröodet 
sich  auf  die  Palpation,  die  Beweglichkeit  der  Bruchenden,  Krepitation, 
Tieferstehen  der  betroffenen  Schulter  und  eventuell  Verminderung  dßt  mit- 
sprechenden Hälfte  der  Schulterbreite.  Die  Prognose  der  Klavikularfraktor 
ist  nach  dem  Gesagten  durchaus  günstig.  Eine  besondere  Therapie  ist 
meist  nicht  nötig.  Sie  käme  bei  stärkerer  Dislokation  der  Bruchenden  in 
Frage.  Man  fixiert  den  Arm  durch  einige  Bindentouren  an  die  durch  Watte 
geschützte  Thoraxwand.  Das  Baden  wird  entweder  mehrere  Tage  ausge- 
setzt, oder  aber  man  läßt  nach  F&nsoH  das  Kind  mit  dem  Verband  baden 
und  erneuert  ihn  hinterher. 

In  zwei  Wochen  ist  die  Konsolidierung  der  Fraktur  gewöhnlich  erfolgt 
und  man  findet  dann  an  der  Bruchstelle  starke  Callusbildung,  die  erst  all- 
mählich wieder  zurückgeht.  Asphyktische  Kinder  mit  Klavikularfiaktoien 
dürfen  natürlich  nicht  nach  Schultzs  geschwungen  werden.  Bei  Ausfohrong 
dieser  Methode  sind  ausgedehnte  Lungenzerreißungen  durch  die  gebrochene 
Klavikula  beobachtet. 

Seltener  sind  Epiphysenlöaungen  am  stemalen  Ende  der  Klaviktda  beob- 
achtet. Küstner  glaubt,  daß  sie  in  ähnlicher  Weise  wie  die  Klaviknlar- 
frakturen  entstehen  können;  doch  hält  er  es  auch  für  möglich,  daß  sie  im 
Anschluß  an  sehr  gewaltsame  Traktionen  am  Arm,  etwa  zum  Zwecke  der 
Drehung  des  Kindsrumpfes  unternommen,  auftreten.  Der  hier  vcvhandene 
starke  Bandapparat  wird  diese  seltene  Verletzung  meist  verhindern. 

Unter  den  Verletzungen  des  Humerus  stehen  an  Häufigkeit  obenan  die 
Fraktur  des  Humerus  und  die  Epiphysentrennung  am  oberen  Humemsende. 
Nach  Küstner  sollen  beide  Verletzungen  ungefähr  gleich  häufig  sein. 
Neuere  Statistiken  scheinen  aber  dafür  zu  sprechen,  daß  die  Humerusfrak- 
tur  weit  häufiger  ist  (Föbsterling  u.  a.).  Beide  Verletzungen  ereignen  sich 
bei  ungeschickten  oder  sehr  schwierigen  Annlösungen,  besonders  wenn  die 
Arme  in  den  Nacken  geschlagen  oder  zwischen  Kopf  und  Becken  einge- 
klemmt waren.  Unter  derartigen  Verhältnissen  muß  ja  der  Arm  zur  Er- 
zielung eines  lebenden  Kindes  in  seltenen  FäUen  absichtlich  gebrochen  werden. 
Aber  auch  bei  spontanen  Geburten  sind  derartige  Verletzungen  zustande  ge- 
kommen (Rembold).  Meist  handelte  es  sich  hier  wohl,  wie  bereits  an  an- 
derer Stelle  erwähnt,  um  eine  pathologische  Brüohigkeit  der  Knochen. 

Von  Bedeutung  ist  beim  Zustandekommen  dieser  Fraktur  die  Angrifb- 
fiäche  der  Straft.  So  bricht  der  Humerus  leichter,  wenn  man  ihn  mit  einem 
Finger  zu  lösen  versucht,  als  mit  zwei  Fingern  oder  der  ganzen  Hand.    Die 
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meisten  Frakturen  entstehen  so,  daß  die  Finger  bei  der  Armlösung  auf  die 
Mitte  des  Humerus  anstatt  gegen  die  Ellenbogen  drücken,  oder  der  Operateur 
gar  seine  Finger  als  Haken  benutzt  und  in  der  Mitte  an  dem  scbwaclien 
Oberarm  zieht,  oder  auch  seinen  Daumen  als  Hypomochlion  gegen  den  Ober- 
arm setzt  (Olshausen).  Manchmal  sieht  man  derartige  Frakturen  erst,  wenn 
bereits  difforme  Konsolidation  oder  Pseudarthrosenbildung  eingetreten  ist. 

Das  zuerst  bemerkbare  Symptom  der  Humerusfraktur  ist  die  Funktions- 
störung. Der  betroffene  Arm  hängt  schlaff  und  unbeweglich  herab.  Die 
Motilität  der  Finger  ist  gewöhnlich  nicht  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Bei 
der  Untersuchung  findet  man  die  bekannten  Zeichen  einer  Knochenfraktur, 
abnorme  Beweglichkeit  der  Bruchenden,  Krepitation.  Der  Schmerz  äußert 
sich  dabei  durch  lautes  Schreien  des  Kindes.  Wo  es  irgend  angängig  ist, 
wird  man  sich  durch  eine  Röntgenaufnahme  Klarheit  verschaffen. 

Die  Prognose  der  Humerusfraktur  ist  meist  günstig.  Zwar  heilt  der  Bruch 
häufig  mit  einer  geringen  Dislokation,  wobei  die  Bruchenden  gewöhnlich  in 
einem  nach  außen  offenen  Winkel  zueinander  stehen,  doch  ist  dieser  Um- 
stand auf  die  Funktion  ohne  Einfluß. 

Die  Therapie  besteht  am  besten  darin,  daß  man  den  rechtwinklig  zum 
Unterarm  gestellten  Oberarm  durch  einige  Bindentouren  am  Thorax  be- 
festigt, nachdem  man  vorher  die  Haut  genügend  eingefettet  und  mit  einer 
dünnen  Wattelage  bedeckt  hat.  Alle  3 — 4  Tage  wird  der  Verband  erneuert 
und  dabei  die  Heilung  kontrolliert.  Eine  derartige  Fixation  des  Oberarms 
erlaubt  eine  mäßige  Beweglichkeit  der  Hand  und  der  Finger,  die  ja  sonst 
bekanntlich  leicht  der  Versteifung  verfallen.  Natürlich  darf  der  Verband 
den  bei  Neugeborenen  weichen  und  nachgiebigen  Thorax  nicht  beeng^i  und 
so  die  Atmung  erschweren.  Babdbnheueb  hat  mit  sehr  gutem  Erfolg  bei 
dieser  Fraktur  die  permanente  Extension  durch  Heftpflasterverband  ange- 
wandt (Leseb,  Abb.  S.  636). 

Die  Epiphyaenirennung  am  oberen  Humerusenie  ist  früher  m^t  falsch 
gedeutet,  z.  B.  als  Luxation, .  Fractura  colli  scapulae  oder  Nervenlähmung. 
Die  Kenntnis  dieser  schweren  Verletzung  haben  wir  in  erster  Linie  KtJSTNER 
zu  verdanken.  Da  der  Humerus  in  seinem  oberen  Teil  ziemlich  dick,  die 
Einfügung  des  Knochens  in  den  Knorpel  an  der  Nahtgrenze  aber  sehr  ober- 
flacUich  ist,  so  gibt  die  beim  Fötus  sehr  weiche  Epiphysenfuge  bei  hier  ein- 
wirkender Gewalt  leichter  nach,  als  die  Gelenkkapsel.  Eine  derartige  Wir- 
kung kommt  z.  B.  zustande,  wenn  die  Zeigefinger  bei  geborenem  Kopf  zur 
Entwicklung  des  Sandes  an  den  Schultern  von  hinten  in  die  Achselhöhle 
greifen.  Sie  zeigt  sich  femer  bei  allen  Gelenkbewegungen,  die  das  Humerus- 
gelenk  normalerweise  nicht  zuläßt,  Drehungen  in  der  Längsachse  des 
Humerus,  Drehung  des  Armes  hinten  herum  nahe  am  Rumpf  des  Kindes. 
Ss  sind  das  also  Bewegungen,  die  beim  Erwachsenen  gewöhnlich  zur 
Luxation   des  Humerus   führen.     Meist   reißt  neben    der    Epiphysenlösung 
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das  PerioBt  an  der  Stelle  ein,  wohin  das  Diaphjsenende  ausweicht;  dnrch 
diesen  Peiiostriß  tritt  das  Diaphysenende  hindurch  und  ist  dann  häiifig 
für  den  Humeruskopf  gehalten.  So  sind  leicht  Verwechslungen  mit 
Luxationen  zustande  gekommen  und  zwar  um  so  leichter,  als  auch 
bei  der  Epiphysenlösung  die  Armstellung  verändert  ist.  Dabd  fehlt 
aber  die  Abflachung  der  Schulter  und  schon  dadurch  kann  die  Täuschong 
vermieden  werden.  Das  markanteste  Symptom  der  Epiphysenlösimg  ist 
nach  Küstner  der  Umstand,  daß  der  Humerus  in  entschiedener,  manch- 
mal in  starker  Einwärtsrotation  mit  konsekutiver  Hyperpronation  des 
Unterarms  steht.  Diese  Tatsache  führt  Küstneb  in  folgendem  näher 
aus.  Beim  Neugeborenen  inserieren  an  derEpiphyse  die  Muskeln  Supraspinatiis, 
Infraspinatus,  Teres  minor  und  Subscapularis;  das  sind  die  Auswärtsrotatoren 
mit  Ausnahme  des  letzten. 

An  der  Diaphyse  inserieren  sich  die  Innenrotatoren,  der  Teres  major, 
Latissimus  dorsi,  Pectoralis  major.  Die  Wirkung  der  Auswärtsrotatoren  be- 
schränkt sich  bei  der  Epiphysenlösung  also  auf  die  Epiphyse  und  entzieht 
sich  dadurch  dem  Auge.  Der  abgelöerte  Schaft  des  Humerus  geht  aber  nach 
dem  Gesagten  in  Einwärtsrotation.  (Dieser  Mechanismus  findet  sich  nur 
beim  Neugeborenen;  beim  älteren  Kind  ändert  sich  das  Verhältnis  von  Epi- 
physe und  Diaphyse.)  Sämtliche  Muskeln  kontrahieren  sich  infolge  des 
Schmerzes  ad  maximum.  Die  weiteren  Symptome  der  Verletzung  sind  ab- 
hängig von  dem  Druck  des  etwa  dislozierten  Diaphysenstumpf es  auf  Nerven; 
so  wild  häufig  bei  Dislokation  des  Humerusstumpfes  nach  der  Achselhöhle 
der  Plexus  brachialis  geschädigt.  Die  Diagnose  läßt  sich  nach  diesen  Ans- 
einandersetzungen  meist  stellen.  Bei  Kindern,  bei  denen  eine  schwere  Änn- 
lösung  vorangegangen  war,  untersuche  man  bei  gelähmtem  Arm  und  Ein- 
wärtsrotation stets  die  Nahtgrenze.  Besteht  gleichzeitig  eine  Dislokation 
nach  der  AxiUa  oder  Cavitas  glenoidalis  zu,  so  ist  die  Diagnose  sicher.  Fehlt 
eine  Dislokation  —  mag  sie  überhaupt  nicht  zustande  gekommen  sein  oder 
mag  das  Diaphysenende  wieder  an  seine  Stelle  zurückgekehrt  sein  —  so 
kann  man  aus  der  Innenrotation  schon  die  Diaphysentrennung  vermuteD. 
Ich  bemerke  jedoch,  daß  z.  B.  Finkelstein  diese  nach  Eüstner  für  Epi- 
phjrsenlösung  beweisende  Hyperpronation  auch  bei  intaktem  Knochen  (Sek- 
tion!) gesehen  hat;  es  handelte  sich  dann  um  die  Beteiligung  des  Infra- 
spinatus an  der  Lähmung.  Man  muß  also  zur  Diagnose  den  Bruch  selbst 
auffinden;  fehlt  die  Dislokation,  so  wird  man  weiche  Krepitation  nachweisen 
können,  wenn  man  die  fixierten  Bruchenden  gegeneinander  bewegt. 

Aus  den  Ausführungen  geht  ohne  weiteres  hervor,  daß  schwere  Funktions- 
störungen eintreten  müssen,  wenn  die  Bruchenden  in  dieser  Stellimg  aufein- 
anderheilen,  also  die  auswärts  rotierte  Epiphyse  auf  die  nach  innen  rotierte 
Diaphyse.  (Der  Subscapularis  als  Innenrotator  vermag  dabei  nicht  viel  ge^en 
die  andern  drei  Muskeln  auszurichten.)    Es  ist  später  weder  eine  Einwärts- 
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noch  Auswärtsrotation  möglich,  da  ja  die  sämtlichen  dies  bewirkenden  Mus- 
keln in  höchster  Eontraktion  stehen.  Als  Folge  derartiger  schlechter 
Heilungen  finden  sich  schwere  Muskelatrophien.  Die  Prognose  ist  erheblich 
schlechter  als  bei  der  Humerusfraktur. 

Die  Therapie  besteht  zuerst  in  der  Beseitigung  der  Ablenkung  ad  axin 
resp.  ad  longitudinem,  d.  h.  also  das  Herausweichen  des  Diaphysenstuimpfes 
aas  der  Epiphysengrube.  Dies  geschieht  durch  einfaches  Anziehen  des  Armes, 
wodurch  der  Stumpf  durch  den  Periostschlitz  zurückgebracht  wird.  Um  die 
Dislocatio  ad  peripheriam,  d.  h.  also  die  Drehung  der  Bruchenden  um  ihre 
Längsachse,  zu  beseitigen,  muß  die  Diaphyse  in  eine  Stellung  gebracht  wer- 
den, welche  derjenigen  der  kürzeren,  einer  direkten  Einwirkung  nicht  zugäng- 
lichen Epiphyse  entspricht.  Da  sich  der  auswärts  rotierte  Oberarm  nur 
schlecht  am  Thorax  befestigen  läßt,  so  macht  man  mit  Küstner  die  Korrek- 
tur am  besten  durch  spitzwinkUges  Fixieren  des  stark  supinierten  Unterarms 
am  extrem  auswärts  rotierten  Oberarm,  so  daß  die  Hand  auf  der  kranken 
Schulter  liegt.  Dann  werden  beide  mit  Unterschiebung  eines  Achselkissens 
an  den  Thorax  fixiert.  Gerade  bei  dieser  Verletzung  ist  ferner  die  perma- 
nente Extension  nach  Babdenheuer  mit  großem  Vorteil  benutzt. 

Die  operative  Therapie  der  Epiphysenlösung  (Stachel,  Stahlpfriem 
Helferichs)  kommt  nur  in  den  seltenen  Fällen  in  Anwendung,  wo  die  Repo- 
sition der  Bruchenden  durch  Zwischenschieben  von  Weichteilen  verhindert 
wurde.  Luxationen  des  Humeruskopfes  kommen  als  Geburtstraumen  beim 
Neugeborenen  nicht  vor,  sondern  sind  stets  kongenital  (ante  partum)  ent- 
standen. 

Von  sonstigen  Verletzungen  des  Schuüergürtels  sind  bekannt  geworden: 
Epiphysentrennungen  am  Collum  scapulae,  Fractura  colli  scapulae.  Ab- 
Sprengung  des  Akromion,  Quer  brücke  durch  die  Scapula,  Epiphysenzer- 
reißungen  am  unteren  Humerusende,  Verletzungen  und  Luxationen  des 
Ellbogens  und  der  Vorderarmknochen.  Die  in  der  Literatur  niedergelegten 
Fälle  von  Fractura  colli  scapulae  hält  Küstner  für  Epiphysentrennungen 
am  Collum  scapulae.  Hier  ist  die  Heranziehung  des  Röntgenbildes  zur  Ver- 
meidung von  Irrtümern  dringend  notwendig. 

Meine  Herren!  Wenn  ich  nunmehr  zu  denLähmimgen  der  oberen  Extre- 
mität, die  durch  Schädigungen  einzelner  Nerven  oder  Nervenkomplexe  ent- 
standen sind,  übergehe,  so  bemerke  ich,  daß  wir  bereits  kurz  diejenigen 
Ännlähmungen  kennen  gelernt  haben,  die  im  Anschluß  an  Verletzungen  des 
Gehirns  oder  Rückenmarkes  entstanden  waren,  imd  die  man  bekanntlich 
als  zentrale  Lähmungen  bezeichnet.  Bei  derartigen  zentralen  Lähmungen, 
z.  B.  durch  Verletzungen  des  Gehirns  selbst  oder  durch  intrakranielle  Blut- 
ergüsse entstanden,  werden  Sie  neben  der  Störung  des  Allgemeinbefindens 
kleichzeitig  Symptome  benachbarter  mitbetroffener  Gehimzentren  feststellen 
gönnen.      Dabei    ist    ferner    ebenso    wie    bei   der   Lähmung    der    unteren 
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Extremität  durch  Verletzungen  des  Bückenmarkes  stets  die  ganze  Extrendtät 
betroffen.  Schließlich  finden  Sie  dabei  an  der  affizierten  Extremität  Kon- 
traktur, spastische  Erscheinungen  oder  Athetose.  Außer  diesen  zentralen 
Lähmungen  habe  ich  femer  kurz  diejenigen  Lähmungen  gestreift,  welche 
nach  Ejiochenverletzimgen  sich  bemerkbar  machen,  z.  B.  kennen  Sie  be- 
reits die  Schädigung  des  Plexus  brachialis  bzw.  einzelner  Nerven  desselben 
durch  Fraktur  des  Humerus  und  Epiphysenlösung  an  seinem  oberen  Ende. 
Dabei  bemerke  ich,  daß  die  am  häufigsten  beobachtete  Elavikularfraktoi, 
von  der  man  annehmen  sollte,  daß  sie  wegen  ihrer  Lage  dicht  oberhalb  des 
Plexus  brachialis  häufig  zu  Schädigungen  desselben  führen  sollte,  nur  selten 
Nervenlähmungen  bzw.  Paresen  nach  sich  zieht,  da  die  zur  Fraktur  fahrende 
Gewalteinwirkung  hier  gewöhnlich  nicht  senkrecht,  sondern  parallel  zni 
Eörperfläche  gerichtet  ist  und  gerade  bei  der  Armlösung  ein  Druck  nach 
abwärts  ausgeübt  wird.  Die  Nervenlähmungen  nach  Knochenfrakturen  sind 
natürlich  entsprechend  dem  Ort  der  Elrafteinwirkung. 

Außer  diesen  Lähmungen  ist  zuerst  von  Duchenne  und  Erb  eine  eigen- 
artige kombinierte  Lähmung  der  Armmuskeln  beschrieben  worden.  Dabei 
handelt  es  sich  um  eine  gleichzeitige  Lähmung  des  Deltoideus,  Bizeps, 
Brachialis  internus  und  Supinator  longus,  also  um  Muskeln,  deren  Nerven 
alle  aus  den  Wurzeln  des  fünften  und  sechsten  Zervikalnerven  stammen. 
Die  gleiche  Lähmungskombination  konmit  daher  auch  zustande,  wenn  die 
motorischen  Wurzeln  des  fünften  und  sechsten  Zervikalnerven  selbst  betroffen 
sind.  Der  Arm  hängt  schlaff  herab,  kann  gar  nicht  gehoben  und  dei  Voi- 
derarm  gar  nicht  gebeugt  werden;  dabei  behalten  Hand  und  Finger  ihre  nor- 
male Beweglichkeit.  Die  Lähmungsursache  muß  ihren  Sitz  an  dem  Pnnkt 
haben,  wo  die  Nervenfasern  für  die  genannten  Muskeln  nahe  aneinander- 
liegen  (Strübipell).  Dieser  Punkt,  der  sogenannte  ERBsche  Punkt,  liegt  an 
der  Austrittsstelle  des  sechsten  Zervikalnerven  zwischen  den  Scaleni.  Ebb 
gelang  es,  mit  einer  feinen  Elektrode  von  diesem  Punkt  aus  eine  gemein- 
schaftliche Eontraktion  dieser  Muskeln  auszulösen.  Nicht  selten  sind  gleich- 
zeitig auch  der  Supinator  brevis  und  intraspinatus  gelähmt,  so  daß  der 
proniert  herabhängende  Vorderarm  nicht  supiniert  und  der  einwärts  rotierte 
Arm  nicht  nach  außen  gerollt  werden  kann.  Auch  der  Supraspinatus  und 
Subscapularis  können  an  der  Lähmung  mitbeteiUgt  sein. 

Die  eigentlichen  Plexuslähmungen  teilt  man  mit  Finkelstein  zweck- 
mäßig in  obere  und  untere  ein.  Die  ersten  leiten  sich  von  der  fünften  bis 
sechsten  Zervikalwurzel  ab  und  bilden  den  Oberarmtypus,  die  zweiten  ent- 
sprechen Schädigungen  der  siebenten  und  achten  Zervikalwurzel  und  bilden 
den  Unterarmtypus.  In  der  Begel  ist  das  obere  Geflecht  betroffen  und  die 
daraus  sich  ergebenden  Störungen  resp.  Symptome  zeigen  den  Duchenne- 
ERBschen  Typus:  Arm  in  EinwärtsroUung  (Lähmung  des  Lifraspinatus), 
Streckung   im    Ellbogen   (Lähmung  des  Bizeps  und  Brachialis),  Pronation 
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(Lähmung  des  Supinator),  bei  aufgehobener  Schalterbewegung  (Deltoides). 
Sensibilitatsstörungen  fehlen. 

Ebenso  verhalten  sich  Arm  und  Finger  normal.  Die  nicht  seltene  Beteiligung 
des  Bizeps,  gelegentlich  auch  des  Pektoralis,Latissimus  u.  a.  kündigt  die  Beteili- 
gung der  sechsten  Wurzel  an.  Extensorenlähmung  am  Unterarm  deutet  auf 
die  siebente  Wurzel.  Bei  dem  Unterarmtypus  sind  in  der  Hauptsache  die 
Muskeki  des  Unterarms  und  die  Extensoren  und  Flexoren  des  Fingers 
gelähmt;  gleichzeitig  bestehen  Sensibilitätsstörungen.  Hierbei  kann  auch  der 
erste  Dorsalnerv  (kleine  Handmuskeln)  und  der  Ramus  communicans  sympa- 
thici  (Myosis,  geringere  Weite  der  Lidspalte,  zurückgesunkenes  Auge)  affiziert 
sein.  Auch  bei  der  unteren  Plexuslähmung  findet  sich  eine  ähnliche  Arm- 
stellung wie  bei  der  oberen,  da  der  Unterarmtypus  nie  ganz  rein  vorliegt, 
sondern  immer  mit  leichter  Einbeziehung  der  oberen  Wurzeln  einhergeht 
(Finkelstein). 

Erb  und  Duchenne  führten  zuerst  diese  Lähmung  auf  traumatische 
Schädigungen  des  Plexus  brachialis  bei  Entwicklung  des  Kindes  an  den 
Schultern  mit  dem  hakenförmig  in  die  Achselhöhle  eingesetzten  Zeigefinger 
(Schädellage),  bei  schwierigen  Armlösungen  (Wendung  und  Extraktion)  und 
beim  Prager  Handgriff  zurück. 

Zahlreiche  Autoren  haben  später  die  ERB-DuoHENNEschen  Beobachtungen 
l)e8tätigt.  Da  die  Lähmung  zuerst  von  Neurologen  beschrieben  wurde,  die 
die  Patienten  meist  erst  längere  Zeit  nach  der  Verletzung  gesehen  hatten, 
80  verhielten  sich  die  Greburtshelfer  dieser  Lähmung  gegenüber  anfänglich 
sehr  skeptisch  oder  sogar  ablehnend.  Die  Mehrzahl  von  ihnen  hielt  derartige 
Lähmungen  für  nicht  erkannte  Frakturen.  Eüstner  erklärte  sie  früher  alle 
für  Epiphysenlösungen  des  oberen  Humeruskopfes ,  indem  er  sich  dabei 
beruft  auf  die  Ähnlichkeit  der  ursächlichen  Momente,  die  Übereinstimmung 
der  klinischen  Symptome,  speziell  die  Armstellung  und  schließlich  die 
schlechte  Prognose.  Eüstner  zieht  dabei  zur  Erklärung  seiner  Annahme 
die  Fazialislähmung  in  Parallele.  Hier  haben  wir  Lähmungen  durch  den 
Druck  der  Zange  (Eisen!)  und  trotzdem  Zurückgehen  der  Paralyse  in  einigen 
Tagen.  Bei  der  ERB-DucHENNEschen  Lähmung  sei  der  drückende  Teil  häufig 
der  weiche  Finger  und  trotzdem  bleiben  dauernde  Funktionsstörungen  zu- 
rück. Dieser  Vergleich  Küstners  ist  insofern  nicht  richtig,  als,  wie  wir 
spater  sehen  werden,  die  ERBschen  Lähmungen  weniger  durch  Druck  als 
durch  Dehnung  und  Zerrung  zustande  kommen.  Heute  kann  man  auf 
Grund  einwandsfreier  Beobachtungen  als  sicher  behaupten,  daß  es  Erb- 
DüCHENNEsche  Lähmungen  durch  Schädigung  des  Plexus  brachialis  gibt  und 
daß  also  die  frühere  KüsTNERsche  Lehre  nicht  mehr  in  ihrem  ganzen  Um- 
fange aufrecht  erhalten  werden  kann.  Küstner  selbst  hat  neuerdings  diese 
Annlähmungen  durch  Nerveninsult  anerkannt,  ist  aber  der  Überzeugung,  daß 
^el  häufiger  Epiphysenlösungen  für  ERBsche  Lähmungen  angesehen  werden 
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^Is  umgekehrt.  Aus  den  in  der  Literatur  niedergelegten  Beobachtungen  geht 
hervor,  daß  derartige  Lähmungen  nach  spontan  und  operativ  beendeten 
Schädel-  und  Beckenendgeburten  mehrfach  beobachtet  sind.  Bei  Schadel- 
geburten entstehen  sie  dann,  wenn  nach  Geburt  des  Kopfes  an  diesem  ge- 
zogen wird,  um  die  nicht  gleich  folgende  Schulter  zu  entwickeln.  Erfolgt  der 
Zug  in  der  Richtung  der  Körperachse,  so  entstehen  daraus  keine  schädlichen 
Folgen.  Wird  der  Kopf  dabei  aber  seitlich  gegen  die  Schulter  geneigt,  so 
wird  die  eine  Halsseite  stark  gespannt  und  infolge  des  gleichzeitigen  Zuges 
kommt  es  zur  Zerrung  oder  gar  zu  Zerreißungen  der  in  Frage  kommenden 
Zervikalnerven  resp.  deren  Wurzeln.  In  seltenen  Fällen  ist  die  Lähmung 
auch  bei  ganz  spontan  erfolgter  Geburt  entstanden.  Fien  und  Schömaees 
nahmen  für  diese  Fälle  an,  daß  dabei  allein  das  Gewicht  des  nicht  unter- 
stützten Kopfes  schon  genügte,  um  bei  Einkeilung  der  vorderen  Schulter 
hinter  der  Symphyse  die  für  die  Schädigung  der  Nervenwurzeln  nötige 
Zerrung  und  Spannung  hervorzurufen. 

Dabei  soll  nach  Stranskt  auch  eine  etwa  vorhandene  Asphyide  ätiolqgifich 
in  Betracht  kommen  können,  indem  sie  bei  leichten  Traiunen  der  Nerven- 
wurzeln eine  weitere  Schädigung  hinzufügt.  Femer  kann  die  Annäherung 
der  Klavikula  an  die  erste  Rippe  oder  an  die  Wirbehsäule  eine  Kompression 
des  Plexus  brachialis  hervorrufen^.  Diese  kommt  unter  günstigen  Umstan- 
den dann  zustande,  wenn  bei  der  Entwicklung  des  Kindes  an  den  Schultem 
nach  geborenem  Kopf  entweder  von  der  Bauchseite  her  in  die  Achselhöhle 
mit  dem  Zeigefinger  eingehakt  wird,  oder  wenn  bei  der  Entwicklung  vom 
Bücken  aus  die  Zeigefinger  zu  weit  durchgreifen  und  so  eine  Kompression 
der  Ellavikula  bewirken.  Auch  nach  Zangenextraktionen  sind  mehrfach  Erb- 
DucHENNESche  Lähmungen  beobachtet,  hervorgerufen  durch  Druck  des 
Zangenapex  auf  den  ERBschen  Punkt.  Dabei  wurden  zuweilen  über  dem 
ERBschen  Punkt  gleichzeitig  Druckspuren  in  der  Haut  gefunden.  Besonders 
disponiert  sind  dazu  die  Zangenextraktionen  bei  Deflexionslagen.  Derartige 
Paresen  des  Plexus  brachialis  infolge  Druck  durch  Zangenapex  haben  wir 
in  letzterer  2ieit  zweimal  gesehen.  Stets  ging  die  Parese  überraschend  schnell 
zurück,  ein  Beweis  für  die  weiter  unten  näher  begründete  Annahme,  daß 
weniger  die  Kompression  des  Plexus  als  vielmehr  Dehnung  und  Zerrung 
desselben  zu  fürchten  sind. 

Am  häufigsten  aber  finden  sich  derartige  Lähmungen  bei  Beckenend- 
lagen, und  zwar  ist  es  hier  in  erster  Linie  die  Armlösung,' die  dazu  dis- 
poniert. 

Der  Mechanismus,  der  dabei  eine  Rolle  spielt,  ist  von  Schultze  näher 
ausgeführt  und  von  mir  bereits  kurz  angedeutet.  Durch  die  Hebung  der 
Schulter  bei  emporgeschlagenem  Arm  erfolgt  eine  Aimäherung  der  Klavikula 
an  die  erste  Rippe.  Ist  die  Schulter  stark  emporgeschoben  und  etwa  gleich- 
zeitig nach  der  Mittellinie  komprimiert,  wie  bei  engem  Becken  und  starker 
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Schulterbreite,  so  wird  die  Klavikula  der  Wirbelsäule  genähert.  Dabei  kann 
der  Plexus  brachialis  zwischen  Klavikula  und  erster  Rippe  bzw.  EJavikula 
und  Wirbelsäule  eingeklemmt  werden.  Zu  dieser  Quetschung  des  Nerven 
durch  Annäherung  der  Klavikula  an  die  erste  Rippe  bzw.  die  Wirbelsäule 
tritt  dann  noch  als  nicht  zu  unterschätzendes  ätiologisches  Moment  die 
Dehnung  des  Plexus  brachialis  hinzu,  wie  sie  beim  Heben  der  Füße  resp. 
des  Rumpfes  zustande  kommt.  Der  ERBschen  Annahme,  daß  bei  Anwen- 
dung des  VEiTschen  und  des  heute  obsoleten  Prager  Handgriffes  die  meisten 
derartigen  Lähmungen  infolge  Druck  der  Finger  auf  den  Plexus  brachialis 
entstehen,  kann  man  heute  nicht  mehr  zustinmien.  Derartige  Fälle  dürften 
die  Ausnahme  bilden  und  nur  dann  zustande  kommen,  wenn  die  bereits  er- 
wähnte seitliche  Neigung  des  Kopfes  durch  Abweichung  des  Zuges  aus  der 
Kö^rachse  eintritt  oder  wenn  sich  die  stark  gekrümmten  Endphalangen  der 
Finger  gewissermaßen  in  die  Weichteile  des  Halses  einbohren  und  so  den 
ERBschen  Punkt  schädigen.  Aus  diesen  Ausführimgen  geht  also  hervor,  daß 
die  ERBsche  Lähmung  durch  Kompression  und  durch  Zug  entstehen  kann. 
Erstere  ist  prognostisch  günstiger  (Keller). 

Differentiell  -  diagnostisch  konmien  in  Betracht  die  bereits  erwähnten 
Knochenverletzungen.  Die  Diagnose  ergibt  sich  aus  dem  bereits  (resagten. 
Ferner  kommen  in  Betracht  die  syphilitischen  Arndähmungen.  Die  Diagnose 
kann  hier  erschwert  sein,  wenn  Knochenauftreibungen,  Exantheme  und  andere 
Zeichen  d^r  Lues  fehlen.  Man  muß  daran  denken,  wenn  sich  die  Lähmung 
bei  frühzeitig  geborenen  Kindern  nach  leichter  Geburt  findet.  Ferner  können 
angeborene  (Jelenkentzündungen  eine  Lähmung  vortäuschen.  Ist  die  kon- 
genitale Natur  der  Lähmung  ananmestisch  nicht  einwandsfrei,  so  muß  man 
daran  denken,  daß  auch  Poliomyelitis  schon  in  den  eisten  Lebenstagen  beob- 
achtet ist.  Die  Prognose  der  Lähmung  ist  keine  günstige.  Sie  richtet  sich 
nach  dem  Ausfall  der  galvanischen  und  faradischen  Erregbarkeit  der  Mus- 
keh  und  Nerven,  nach  der  etwa  vorhandenen  Entartungsreaktion.  Die 
obere  Plexuslähmung  soll  im  allgemeinen  eine  bessere  Prognose  geben,  als 
die  untere,  schlecht  ist  sie  bei  der  totalen  Plexuslähmung. 

Bei  ungünstigem  Ausgang  kommt  es  zu  Muskelatrophien,  Kontraktur  der 
Antagonisten,  paralytischer  Subluxation  des  Humeruskopfes ,  Sensibilitäts-, 
vasomotorischen  und  Wachstumsstörungen  (Finkelstein). 

Am  meisten  Aussicht  haben  die  Fälle,  wo  frühzeitig  eine  methodisch  an- 
gewandte elektrische  Behandlung  eingeleitet  wird.  Dieselbe  wird  am  besten 
taglich  ausgeführt,  Dauer  der  Sitzung  5 — 10  Minuten  mit  faradischem,  oder, 
wenn  die  faradische  Erregbarkeit  erloschen  ist,  mit  galvanischem  Strom. 
Die  stabile  Elektrode  kommt  auf  den  ERBschen  Punkt,  die  labile  auf  den 
Arm.  Unter  Umständen  muß  die  Behandlung  monatelang  fortgesetzt  wer- 
den, ehe  eine  Besserung  eintritt.  Um  Zerrungen  an  der  Gelenkkapsel  und 
an  den  verletzten  Nerven  zu  vermeiden,  wird  der  Arm  am  besten  in  eine 
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Binde  gelegt.  Daneben  werden  Bäder,  Massage  und  Gymnastik  angewandt. 
In  unheilbaren  Fällen  verwendet  man  mit  Vorteil  geeignete  Schienen  oder 
versucht  die  Nervennaht  resp.  die  Sehnentransplantation.  Bei  denjenigen 
Nervenlähmungen,  die  durch  den  Druck  frakturierter  Ejiochen  entstanden 
sind,  muß  natürlich  erst  die  primäre  Ursache  behoben  sein,  wenn  die  fara- 
dische Therapie  Aussicht  auf  Erfolg  haben  soll. 

Außer  den  beschriebenen  kombinierten  Armlähmungen  beobachtet  man 
zuweilen  im  Anschluß  an  schwere  Armlösungen  Lähmungen,  welche  nach 
wenigen  Tagen  vollkommen  verschwinden.  Hier  kann  man  wohl  annehmen, 
daß  Blutextravasate  den  Nerven  vorübergehend  lähmen.  Mit  der  Resorption 
derselben  schwinden  auch  die  Nervenerscheinungen.     (Fbitsch  u.  a.) 

Fritsch  sah  femer  ein  Hämatom  des  Stemo-Eleido-Mastoideus  mit  gleich- 
zeitiger Lähmung  des  gleichseitigen  Arms. 

Mit  der  Resorption  des  Hämatoms  schwand  auch  die  Lähmung.  ScUieß- 
lich  sind  auch  isolierte  (faszikuläre)  Lähmungen  der  oberen  Extremität  be- 
obachtet. Sie  betreffen  in  erster  Linie  den  Deltoides,  indem  der  M.  axillans 
leicht  am  Humerus  gequetscht  wird.  Bleibende  Badialislähmung  ala  Folge 
amniotischer  Umschnürung  sah  Spieler. 

Zum  Schluß,  meine  Herren,  bespreche  ich  die  Verletzimgen  der  unteren 
Extremität.  Bei  der  Extraktion  am  Steiß  sind  Quetschungen  in  der  Weiden- 
gegend  nicht  selten.  Die  Gewebe  werden  besonders  dann  verletzt,  wenn  der 
stumpfe  Haken  oder  die  Schlinge  angewandt  ist.  Das  nekrotisierte  Gewebe 
stößt  sich  in  den  ersten  Lebenstagen  ab  und  es  kommt  unter  Umstanden 
zur  Narbenbildung.  Wir  sahen  hier  nach  Anwendung  des  stumpfen  Hakens, 
der  nach  Küstners  Vorschlag  in  die  hintere  Schenkelbeuge  eingesetzt  war.. 
einen  oberflächlichen,  1 — 2  cm  langen  Hautriß  mit  einer  derartigen  Quet- 
schung des  subkutanen  Fettgewebes,  daß  dasselbe  überall  da,  wo  der  Haken 
gelegen  hatte,  in  den  nächsten  Tagen  nekrotisch  wurde.  Die  Vermutong 
liegt  nahe,  daß  eine  unter  diesen  Umständen  meist  vorhandene  Asphjiie 
bei  derartigen  Gewebsschädigungen  eine  ätiologische  Rolle  spielt.  Die  übrigen 
Verletzimgen,  besonders  der  Knochen,  entstehen  wohl  nur  nach  ungeschickten 
und  falschen  Wendungen  oder  Extraktionen. 

Die  OheTSchmkdfraUur  entsteht  dann,  wenn  bei  der  Extraktion  am  Steiß 
der  extrahierende  Finger  oder  das  Instrument  aus  der  Schenkelbeuge  nach 
dem  Oberschenkel  abweicht  und  der  Angriffspunkt  der  BLraft  hierher  ver- 
legt wird.  Er  bricht  dann  quer  in  seinem  oberen  Drittel  und  zwar  da,  wo 
der  Knochen  dünner  wird.  Oder  die  Fraktur  entsteht  bei  der  Wendung, 
wenn  die  Beine  gekreuzt  lagen  oder  der  Operateur  anstatt  am  Fufi  am 
Oberschenkel  manipulierte  (Keller).  Die  Diagnose  ist  leicht  und  wird 
gestellt  aus  der  Funktionsstörung,  der  abnormen  passiven  Bewegtichkeit, 
aus  der  Krepitation  und  schließlich  durch  das  Böntgenverfahren. 

Die  Epiphysenlösungen  der  unteren  Extremität  sind  begreiflicherweise  sehr 
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selten,  da  sie  nur  dann  entstehen  können,  wenn  anstatt  des  hier  nur  an- 
gebrachten Zuges  in  der  Längsachse  drehende  oder  hyperextendierende  Be- 
wegungen wahrend  der  Traktion  ausgeführt  werden.  Bei  derartigen  Ver- 
letzungen fand  man  nach  der  Geburt  des  Kindes  die  Beine  zuweilen  stark 
verdreht,  so  daß  z.  B.  die  Zehen  nach  hinten  standen  (Küstnbr). 

Die  Behandlung  der  Oberschenkelfraktur  und  seiner  Epiphysenlösung  be- 
steht am  besten  in  permanenter  Extension  nach  Reposition,  wobei  die  untere 
Extremität  in  senkrechte  Elevation  gebracht  wird.  Die  Heilung  nimmt 
gewöhnlich  3  Wochen  in  Anspruch.  Cr£d£  hat  vorgeschlagen,  den  ge- 
brochenen Femur  am  Rumpf  in  die  Höhe  zu  schlagen  und  ihn  hier  mit 
einer  Rollbinde  oder  mit  einem  durch  die  Kniekehle  gezogenen  Heftpflaster- 
streifen  zu  befestigen.  Doch  wird  hierbei  die  Dislokation  ad  longitudinem 
nicht  genügend  ausgeglichen.  Immerhin  ist  die  Methode  mehrfach  mit 
gutem  Erfolg  angewandt.  Seine  Methode  hat  außerdem  den  Vorteil,  daß 
das  Kind  dabei  weiter  an  der  Brust  ernährt  werden  kann,  worauf  man 
natürlich  bei  der  permanenten  Extension  verzichten  muß. 

Luxationen  im  Hüftgelenk  sind  fast  stets  angeboren.  Allerdings  sind 
einige  wenige  Fälle  mitgeteilt,  wo  die  Luxationen  im  Anschluß  an  geburts- 
hilfUche  Manipulationen  erfolgt  sein  sollen.  Küstner  drückt  sich  diesen 
Fällen  gegenüber  sehr  skeptisch  aus,  indem  er  sich  dabei  auf  seine  Leichen- 
experimente stützt.  Desgleichen  sind  Nervenlähmungen  der  unteren  Extremität 
zum  mindesten  sehr  selten. 

Die  von  Ltttle  als  solche  beschriebenen  Fälle  werden  z.  B.  von  Küstner 
nicht  anerkannt.  Dagegen  sind  mehrere  einwandsfreie  Fälle  von  zentralen 
Lähmungen  der  unteren  Extremität  im  Anschluß  an  Verletzungen  des  Ge- 
hirns und  Rückenmarkes,  sowie  bei  Spina  bifida  mitgeteilt.  Die  zerebrale 
Lähmung  wird  sich  als  halbseitige  charakterisieren  und  betrifft  dann  meist 
auch  noch  den  gleichseitigen  Fazialis  und  die  obere  Extremität. 

Sie  ist  nach  abnorm  schweren  Zangenextraktionen,  besonders  bei  Becken- 
verengerung beobachtet.  Die  myelogenen  Lähmungen  entstehen  im  Anschluß 
an  Zerrungen  oder  gar  Zerreißungen  des  Rückenmarkes,  sowie  nach  intra- 
meningealen  Blutungen.  Derartige  Verletzungen  des  Rückenmarkes  resp. 
Blutungen  in  die  Häute  desselben  sind,  wie  bereits  auseinandergesetzt,  die 
Folge  schwieriger  Extraktionen  am  Beckenende,  wobei  die  Wirbelsäule  einer 
starken  Dehnung  unterliegt.  Das  Hauptsymptom  dieser  Verletzungen  ist  die 
Paraplegie,  d.  h.  also  die  Lähmung  beider  unteren  Extremitäten,  wobei 
natürUch  auch  andere  Abschnitte  des  Rückenmarkes  gleichzeitig  mitbetroffen 
sein  können. 
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432. 

(Gynäkologie  Nr.  159.) 

Über  Vorschläge  zn  Reformen  des  Hebammenwesens 
und  die  Bekämpfung  des  Puerperalfiebers. 

Von 

Emil  EksteiD, 

Teplitz  i.  B. 


In  der  290.  Sitzung  der  gynäkologischen  Gesellschaft  zu  Dresden  hielt 
Weindler  einen  Vortrag  über  die  Reform  des  Hebammenwesens  unter  Zu- 
grundelegung der  sächsischen  Verhältnisse.  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.78,  • 
Hft.  3.  Es  ist  wohl  naheliegend,  daß  jedem,  der  sich  mit  Verbesserungen 
auf  dem  Gebiete  der  Geburts-  und  Wochenbetthygiene  befaßt,  mag  der- 
selbe Reichsdeutscher  oder  Österreicher  sein,  dieser  Vortrag  von  gewissem 
Interesse  sein  muß,  denn  hier  wie  dort  sind  Verbesserungen  ganz  wesentlicher 
Art  immer  noch  dringend  nötig.  Sterben  doch  in  Deutschland  nach 
Weindlers  und  aller  anderen  Autoren  Angaben  7 — 8000  Frauen  jährlich  an 
Puerperalfieber,  welche  Zahl  für  Österreich-Ungarn  wohl  auch  prozentuell 
zur  Gesamtbevölkerung  richtig  sem  dürfte,  wenn  auch  die  Statistiken  speziell 
für  die  im  Reichsrate  vertretenen  Länder  Österreichs  niedrigere  Zahlen  mel- 
den; diese  Statistiken  sind  eben  höchst  mangelhaft.  Ich  glaube  nicht  zu 
irren,  wenn  ich  behaupte,  daß  diese  schon  relativ  hohe,  gegenüber  der 
Sterblichkeitsziffer  an  Gfebärkliniken  und  Gebäranstalten  absolut  hohe 
Mortalität  an  Puerperalfieber  in  der  geburtshilflichen  Praxis  Weindler  ver- 
anlaßte,  sich  mit  diesem  bislang  merkwürdigerweise  immer  noch  etwas 
undankbar  gebliebenen  Thema  zu  befassen. 

Bildet  die  Reform  des  Hebammenwesens  zwar  nur  einen  Hauptfaktor 
der  Sanierung  unserer  Geburts-  und  Wochenbetthygiene,  so  muß  immer 
und  immer  gefordert  werden,  daß  selbst  bei  Bearbeitung  auch  nur  dieses 
einen  Hauptfaktors  eine  gewisse  erschöpfende  Vollständigkeit  und  der  Hin- 
weis auf  den  innigen  Zusammenhang  desselben  mit  der  Bekämpfung  deis 
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Puerperalfiebers  unerläßlich  ist.  Ja  ich  möchte  behaupten,  daß  lediglich 
von  dem  Standpunkt  der  Bekämpfung  des  Puerperalfiebers  in  der  geburts- 
hilflichen Praxis  aus  der  Tenor  einer  solchen  Bearbeitung  gehalten  sein  muß, 
um  die  Aktualität  der  ganzen  Frage  immer  wieder  ins  richtige  licht  zu 
setzen.  Die  Morbidität  und  Mortalität  an  Puerperalfieber  in  der  geburts- 
hilflichen Praxis  sprechen  mit  ihren  Zahlen  gewiß  für  diese  Behauptung 
eine  leider  nur  zu  deutliche  Sprache. 

Weindler  hat  nur  teilweise  vom  genannten  Standpunkte  aus  sein  Thema 
behandelt  und  selbst  dieses  noch  in  etwas  lückenhafter  Weise,  indem  er  sich  mehr 
mit  den  Fragen  des  bestehenden  Hebammenstandes  beschäftigt  und  weniger 
das  Hebammenwesen  im  allgemeinen  bei  seinen  sonst  ganz  sachlichen  Aus- 
führungen in  Berücksichtigung  zog.  Der  Lobeshymnus  Weikdlebs  über  die 
sächsischen  Hebanmienverhältnisse  klingt  so  verlockend,  daß  wohl  jeder  bei 
der  Lektüre  von  Weindlers  Arbeit  hoffen  muß,  etwas  für  seine  Zwecke  zu 
profitieren.  Ob  dies  der  Fall  ist,  will  ich,  dem  Gedankengange  Weindlers 
folgend,  dem  Urteil  der  Fachkollegen  überlassen. 

Es  kann  kein  Zweifel  darüber  bestehen,  daß  das  Hebammenwesen  so- 
wohl in  Deutschland  als  auch  in  Osterreich  nicht  auf  jener  Höhe  steht,  auf 
der  es  nach  den  Forderungen  unserer  Wissenschaft  stehen  müßte,  um  die 
gesamte  Prophylaxe  des  Puerperalfiebers  mit  Erfolg  zu  beherrschen.  Neunzig 
Prozent  ungefähr  aller  Gebärenden  wird  in  Deutschland  und  Osterreicii  von 
Hebanmien  der  geburtshilfliche  Beistand  geleistet,  das  ist  feststehend;  fest- 
stehend ist  auch  die  Zahl  der  an  Puerperalfieber  jährlich  sterbenden  Frauen: 
der  Beweis  für  meine  eben  aufgestellte  Behauptung  über  die  Qualität 
unserer  Hebanmien  ist  damit  wohl  gebracht. 

Weindler  zitiert  Schatz  und  Ahlfeld  als  diejenigen,  welche  gerade 
Sachsen  mit  seinen  Einrichtungen  und  Erfahrungen  im  Hebanmienwesen 
als  Muster  gelten  lassen.  Wenn  dies  in  der  Tat  der  Fall  ist,  wenn  die 
sächsischen  Hebanmienverhältnisse  so  mustergültig  sind,  dann  muß  auch  der 
Beleg  dafür  erbracht  werden  können,  der  einzig  und  allein  darin  besteht. 
daß  infolge  dieser  mustergültigen  Einrichtungen  des  Hebammenwesens  iii 
Sachsen  die  Puerperalfiebererkrankungen  in  der  geburtshilflichen  Praxis  eine 
bessere  Statistik  gegenüber  anderen  Staaten  aufweisen  tmd  daß  diese  Statistik 
in  Sachsen  selbst  gegenüber  den  Zeiten,  wo  das  Hebammenwesen  noch  nicht 
so  mustergültig  war,  wesentlich  besser  geworden  ist. 

Diesen  Beleg  hat  Weindler  leider  nicht  beigebracht  imd  dürfte  dieser 
Hinweis  genügen,  Weindler  dazu  zu  veranlassen;  jedenfalls  besteht  hier 
schon  die  erste  Lücke  in  Weindlers  Arbeit. 

Wenn  Weindler  Brennecke  mit  seinen  großen  Bestrebungen  auf  dem 
Gebiete  der  Reform  des  Hebammenwesens  ins  Treffen  führt,  so  muß  gerade 
Brennecke  als  einer  der  wenigen  bezeichnet  werden,  der  diese  Frage  immer 
großzügig  vom  Standpunkte   der  Bekämpfung  des  Puerperalfiebers  m  der 
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geburtshilflichen  Praxis  behandelte  und  allen  dabei  in  Frage  kommenden 
Fiiktoren  gerecht  geworden  ist.  Brennecke  befaßt  sich  bei  seinen  Beform- 
Yorschlägen  für  das  Hebammenwesen  stets  eingehend  mit  der  Entwicklung 
unseres  Schmerzenskindes  „Hebamme"  und  hierin  Hegt  auch  mit  das  Punc- 
tum saliens  der  ganzen  Frage,  sowohl  der  Reform  des  Hebammeni^esens, 
als  der  Bekämpfung  des  Puerperalfiebers.  In  Deutschland  sowohl  als  in 
Osterreich  ist  das  Hebammenmaterial  und  die  jetzigen  bestehenden  Formen 
seiner  Ausbildung  zum  weitaus  größten  Teile  nicht  fähig,  den  vom  wissen- 
schaftlichen Standpunkte  stets  streng  zu  stellenden  und  auch  oft  und  oft 
bereits  gestellten  Anforderungen  in  bezug  auf  unsere  Greburts-  und  Wochen- 
betthygiene voll  und  ganz  gerecht  zu  werden.  Hier  begegnen  wir  der 
zweiten  Lücke  in  den  Ausführungen  Weindlers.  Über  den  in  dieser  Frage 
bisher  inamer  noch  bestehenden  gefahrvollen  CLrculus  vitiosus  muß  ich,  dem 
Gedankengange  Weindlers  folgend,  an  anderer  Stelle  sprechen. 

Weindler  begreift  vollkommen,  daß  das  Streben  und  die  verschiedent- 
lichen  Vorschläge  Brenneckes  richtig  sind,  unter  anderem  die  Versorgung 
unserer  Gebärenden  und  Wöchnerinnen  in  klinischer  Weise  durchzuführen, 
und  nur  die  Geldfrage  ist  es,  die  nach  Weindler  der  Verwirklichung  die- 
ser Forderung  entgegensteht.  So  richtig  diese  Behauptung  Weindlers  ist, 
so  klar  es  gerade  in  dieser  Frage  hervortritt,  daß  die  Sanierung  unserer 
Geburts-  und  Wochenbetthygiene  nicht  allein  durch  Maßregeln  wissenschaft- 
licher Natur,  sondern  durch  gleichzeitige  Erfüllung  sozialer  Reformen  erfolgen 
kann,  mit  um  so  größerer  Bestimmtheit  muß  aber  immer  wieder  darauf  hin-  ^jr 

gewiesen  werden,  daß  bei  dei;  Größe  des  alljährlichen  Verlustes  an  blühenden 
Frauenleben  vom  nationalökonomischen,  last  not  least,  vom  humanitären 
Standpunkte  das  Beste  gerade  gut  genug  ist,  ohne  Rücksicht  auf  die  Kosten, 
zur  Steuerung  dieses  Frauenmordens  angewendet  werden  zu  müssen. 

Hier  besteht  eine  Inhumanität  gerade  gegenüber  unserer  gesamten  Ge- 
burtshilfe, durch  welche  heute  noch  in  der  wenn  auch  verhältnismäßig  kurzen 
Zeit,  in  welcher  die  Antisepsis  in  der  geburtshilflichen  KUnik  erst  ihre 
Triumphe  feiert,  in  der  außerklinischen  geburtshilflichen  Praxis  eine  eben- 
solche ungeheure  Lücke  in  der  Schar  der  Frauen  gerissen  wird,  wie  in  der 
vorantisepsischen  Zeit. 

Wenn  wir  von  den  klinischen  Instituten  aller  medizinischen  Disziplinen 
tier  abstrahieren,  so  müssen  wir  in  Rücksicht  ziehen,  in  welch  munifizenter 
Weise  für  die  Chirurgie  und  interne  Medizin  in  den  Bezirks-  und  städtischen 
Krankenhäusern  in  Deutschland  sowohl  wie  in  Österreich  gesorgt  wurde  und 
stets  noch  gesorgt  wird-  Warum  wird  die  Geburtshilfe  und  ihre  Schwester- 
disriplin  die  Gynäkologie  nicht  in  ebenso  munifizenter  Weise  versorgt?  Hat 
die  Gebärende  oder  Wöchnerin  nicht  das  gleiche,  wenn  nicht  größere  Anrecht, 
pit  versorgt  zu  werden  als  die  wahrhaft  Kranken,  ohne  gerade  die  haupt- 
oder  universitätsstädtischen  Gebäranstalten  und  Kliniken  aufsuchen  zu  müssen? 
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Unsere  Bezirks-  und  stadtischen  Erankenhänser  sind  geradezu  kUniscken 
Instituten  gleich  ausgestattet  worden,  aber  bislang  nur  für  chirurgische  mid 
interne  Kranke;  nur  in  ganz  wenigen  dieser  Anstalten  befinden  sich  Ab- 
teilungen für  (jebärende  und  Frauenkranke.  Wäre  denn  die  Überschreitaig 
des  Etats  eine  gar  so  große,  wenn  diese  Abteilungen  geschaffen  würden! 
Zwingen  nicht  die  statistischen  Zahlen  über  die  Morbidität  und  MortaUtat  des 
Puerperalfiebers  zur  Gründung  dieser  Abteilung  ganz  gewaltig?  Spielen 
denn  für  ein  Land  einige  Millionen  Mark  oder  Kronen  gar  eine  solch  große 
Rolle,  wenn  es  sich  darum  handelt,  den  Zusammenbruch  von  jährlich  über 
7 — 8000  Familien  durch  das  Wegsterben  der  Mütter  an  Puerperalfieber  zü 
verhindern?  Die  Erfahrung  lehrt,  daß  zu  ganz  anderen  Dingen,  deren  Exi- 
stenz das  Allgemeinwohl  noch  lange  nicht  so  tangiert,  täglich  geradezu  Gelder 
beschafft  werden  und  gerade  hier  sollte  das  Geld  nicht  aufzutreiben  sein? 
Weindler  hat  in  seinen  Ausführungen  darauf  nicht  hiDgewiesen,  sondern 
sich  der  öffentlichen  Meinung  gefügt:  für  Gkbärabteilungen  selbständiger 
Natur  oder  als  Krankenhausadnexe  ist  das  Geld  einfach  nicht  aufzutreiben; 
hier  eine  weitere  Lücke   in  Weinblers  Ausführungen. 

Würde  immer  und  inmier  wieder  auf  diese  unhaltbaren  und  für  unsere 
Geburtshilfe  geradezu  beschämenden  ungerechten  Verhältnisse  hingewiesen 
werden,  dann  müßte  auch  eine  Änderung  zu  erzielen  sein,  und  welch  emi- 
nenter Nutzen  wird  aus  der  Errichtung  von  Gebärabteilungen  und  gynäkolo- 
gischen Stationen  in  den  öffentlichen  Krankenhäusern  der  Bevölkerung  er- 
sprießen! Natürlich  müßten  dann  die  armen,  in  unzureichenden  Verhältnissen 
sich  befindenden  Frauen  direkt  von  den  Hebammen  an  diese  allgemein 
bestehenden  Anstalten  überwiesen  werden  und  es  müßte  die  Hebamme  ge- 
setzlich durch  ihre  Instruktion  gezwungen  sein,  in  Wohnungen  mit 
effektiv  unzureichenden  Verhältnissen  keine  Geburt  zu  übernehmen  und 
die  armen  Frauen,  mit  denen  ja  bekanntUch  die  Hebamme  im  allge- 
meinen bereits  längere  Zeit  vor  der  zu  erwartenden  Niederkunft  in  Fühlung 
steht,  müßten  belehrt  und  allmählich  dazu  erzogen  werden,  diese  Anstalten 
eben  aufzusuchen.  Dazu  gehört  aber  sicherlich  InteUigenz  sowohl  von  seit^ 
der  Hebanmie  als  von  seite  der  Bevölkerung.  Nach  dem  Erfahrungssatze: 
„Wo  Fahrgelegenheiten  sind,  da  wird  gefahren'%  wird  sich  diese  Institution 
gewiß  rascher  einführen  als  man  denkt,  und  wird  sich  ebensorasch  ein- 
bürgern, wie  die  Scheu  vor  dem  Krankenhaus  überhaupt  bei  der  armen 
Bevölkerung  geschwimden  ist,  seitdem  eben  mustergültige  Krankenhäuser 
bestehen  und  Luft  und  Licht,  sowie  wahre  Humanität  diese  Anstalten  erfüllt. 

So  gewiß  die  arme  Bevölkerung  sich  leicht  dazu  bekehren  lassen  wird, 
unwürdige  und  unzureichende  Stätten  für  eine  Niederkunft  mit  der  höhten, 
luftigen  und  reinen  Gebärabteilung  im  Krankenhause  zu  vertauschen,  so 
schwer  wird  es  sein,  das  Gros  der  jetzigen  Hebammen  zu  dieser  Bekehrungs- 
tätigkeit erfolgreich  heranzuziehen,  nachdem  dem  Gros  der  Hebammen  die 
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hierzu  nötige  Intelligenz  eben  fehlt,  solche  Frauen  der  Anstalt  zu  überweisen. 
Der  Verdienstentgang,  und  sei  er  noch  so  gering,  liegt  der  großen  Zahl  von 
Hebammen  immer  noch  näher  als  das  Verständnis  für  diese  geforderte  Hand- 
lungsweise. Hier  komme  ich  auf  den  schon  oben  angeführten  behördlichen 
Circulus  vitiosus  in  der  ganzen  Heranbildung  der  Hebammen  zu  sprechen, 
in  welchem  Punkte  Weindler  wohl  mit  vielen  Fachkollegen  nicht  überein- 
stiomien  dürfte. 

Wenn  unsere  Geburtshilfe  als  V^issenschaft  kein  unintelligentes  und  un- 
gebildetes Hebammenmaterial  von  vornherein  gebrauchen  kann,  so  ist  es 
die  geburtshilfliche  Praxis  der  Hebammen  erst  recht,  die  Intelligenz  und 
Bildung  gerade  deshalb  bei  Hebammen  strikte  verlangt,  weil  nach  Weindler 
mehr  als  die  Hälfte  der  Hebammen  ihre  mühselige  und  verantwortungs- 
reiche Arbeit  bei  der  ärmeren  Bevölkenmg  verrichtet.  Dies  gilt  für  Deutsch- 
land ebenso  wie  für  Osterreich.  Über  diesbezügliche  Erfahrungen,  daß 
Frauen  minder  gebildeter  Stände  sich  auch  nur  von  minder  gebildeten 
Hebammen  bedienen  lassen  wollen,  kann  füglich  wohl  zur  Tagesordnung 
übergegangen  werden,  denn  für  die  geistige  Qualität  der  Hebamme  hat  nur 
die  Geburtshilfe  mit  ihren  Anforderungen  das  Wort  zu  sprechen,  nicht  aber 
das  Laienpublikum,  und  soll  diesen  Anforderungen  der  Geburtshilfe  strikte 
entsprochen  werden,  so  sind  eben  „nur  gebildete  Hebammen''  zu  verlangen; 
ob  dieselben  höheren  und  von  vornherein  gebildeten  Gesellschaftskreisen  an- 
gehören oder  niederen  Ständen,  ist  ganz  gleichgültig,  wenn  sie  nebst  gesun- 
dem Menschenverstand,  Gewissenhaftigkeit,  Geduld  und  Sauberkeit  die  zu 
fordernde  höhere  und  gute  Vorbildung  zur  Erlernung  ihres  zukünftigen 
Berufes  besitzen.  Bislang  waren  diese  Forderungen  nur  von  einem  ge- 
ringen Teil  der  Hebammenschülerinnen  erfüllt  worden  tmd  lediglich  des- 
halb bUeb  der  Zuschnitt  des  Hebammenunterrichtes  auch  auf  einem  dieser 
mangelhaften  Vorbildung  der  Aspirantinnen  entsprechenden  niedrigen  Niveau. 
Dieser  Hebammenunterricht  mußte  aber  jeder  gebildeten  Frau  von  vorn- 
herein als  nicht  zusagend  erscheinen  und  deshalb,  sowie  infolge  des  geistigen 
nnd  sozialen  Tiefstandes  der  Mehrzahl  der  Aspirantinnen,  hielt  sich  die 
gebildete  Frau  auch  dem  Studium  der  Geburtshilfe  konsequent  fem.  Hier 
ist  der  CSrcidus  vitiosus  offenbar  zu  erkennen.  Wird  der  Hebammenunter- 
richt rücksichtslos  von  vornherein  nur  den  Anforderungen  der  geburtshilf- 
lichen Wissenschaft  Rechnung  tragend  eingerichtet  sein  und  nicht  mehr  der 
niedrigen  geistigen  Qualifikation  der  Aspirantinnen  angepaßt  werden,  dann 
wird  sich  mit  einem  Schlage  das  Bild  ändern.  Weniger  Schülerinnen,  aber 
gute  Hebammen  werden  wir  erhalten,  die  als  gut  geschulte,  tüchtige  Vor- 
kämpferinnen gegen  das  Puerperalfieber  erfolgreich  auftreten  werden.  Wenn 
Weindler  die  in  einer  guten  Volksschule  erworbenen  Kenntnisse  als  ge- 
nügend findet,  um  Hebamme  zu  werden,  so  vergaß  er  eben,  daß  bei  den 
Frauen,  die  sich  dem  Hebammenberufe  zuwenden,   zwischen  dem  Verlassen 
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der  Volksschule  und  dem  Ergreifen  des  Hebammenberufes  eine  große  Seihe 
von  Jahren  liegt.  Bei  den  Aufnahmeprüfungen  kann  nur  vom  Lesen, 
Schreiben  und  Rechnen  gesprochen  werden,  voii  einer  sonstigen  Bildung 
ist  wohl  bei  der  weitaus  größten  Zahl  der  Aspirantinnen  keine  Rede  mehr, 
da  ist  eben  alles  Erlernte  schon  lange  verschwitzt.  Anderseits  wideispricht 
sich  Weindler  selbst,  indem  er  behauptet,  „daß  mehr  auf  die  höheie 
Lebensstellung,  auf  die  gute  wissenschaftliche  Vorbildung  Gewicht  zu  legen 
ist;  nach  dieser  Richtung  hin  besteht  besonders  bei  älteren  Hebammen  eine 
recht  bedenkliche  Lücke^'.  Würden  die  Erfahrungen  Weindlers  dahin  gehen, 
daß  die  jüngeren  Hebammen  heute  schon  mit  guter  wissenschaftlicher  Vorbil- 
dung zur  Schule  kommen,  dann  hätte  Weindlsr  ja  recht,  aber  nach 
den  allgemeinen  diesbezüglichen  Erfahrungen  zu  schließen,  dürfte  dies  bei 
der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Hebammenschülerinnen  nicht  der  Fall  sein. 
Man  braucht  nicht  direkt  am  Hebammenunterricht  beteiligt  zu  sein,  um  be- 
haupten zu  können,  daß  der  jetzige  in  Deutschland  und  Osterreich  übliche 
Unterricht  in  der  Greburtshilfe  für  Hebammen  nicht  auf  der  Stufe  steht, 
wie  es  die  Wissenschaft  verlangt,  daß  dieser  Unterricht  Lücken  aufweist, 
die  infolge  der  niederen  geistigen  QuaUfikation  der  Schülerinnen  eben  nicht 
ausgefüllt  werden  können,  wodurch  aber  der  Gesamtunterricht  disqualifiziert 
wird.  Hygiene,  Physiologie,  Embryologie,  Histologie  und  wie  alle  die  Hilfs- 
wissenschaften der  Greburtshilfe  heißen,  können  im  Hebammenunterricht 
wegen  der  geistigen  Nichtaufnahmsfähigkeit  der  Schülerinnen  keine  Beach- 
tung finden,  und  wir  verlangen  unter  diesen  Umständen  von  den  Hebammen- 
lehranstalten tüchtige  Hebammen!  Also  befreien  wir  den  Hebammenunterricht 
von  dieser  Erniedrigung  und  verleihen  wir  ihm  jene  unserer  Geburtshilfe 
eben  entsprechende  höhere  QuaUfikation,  daim  werden  die  Lehranstalten 
auch  andere  Aspirantinnen  und  wir  tüchtige  Hebammen  erhalten,  der  lang- 
jährige   Circulus  vitiosus  wird  durchbrochen  sein. 

Nach  der  Zusammenstellung  im  deutschen  Hebammenkalender  1906  wird 
in  43  Lehranstalten  in  Deutschland,  in  Österreich-Ungarn  in  29  Lehranstal- 
ten Hebammenunterricht  erteilt.  In  Deutschland  beläuft  sich  die  Dauer 
eines  Kurses:  in  3  Anstalten  auf  4  Monate,  in  5  Anstalten  auf  5  Monate, 
in  21  Anstalten  auf  6  Monate,  in  3  Anstalten  auf  7  Monate,  in  4  Anstalten 
auf  8  Monate  und  in  7  Anstalten  auf  9  Monate.  In  Osterreich  wurde  die 
Dauer  dieses  Kurses  zwar  auf  5  Monate  und  nicht  unter  5  Monaten  mini- 
steriell festgesetzt,  allein  beispielsweise  in  Prag  dauert  der  Kursus  4 
Monate;  dies  nur  ein  kleiner  Beweis  für  die  diesbezügUchen  Zuständein 
Österreich;  wie  es  in  Ungarn  aussieht,  ist  mir  nicht  bekannt.  Sowenig 
die  verschiedene  Dauer  der  Kurse  in  den  verschiedenen  Lehranstalten 
Deutschlands  zu  verstehen  und  zu  billigen  ist,  ebensowenig  dürfen  Gründe 
welcher  Art  auch  immer  gegen  eine  Verlängerung  des  Kurses  auf  9  Monate 
bis  1  Jahr  als  maßgebend  betrachtet  werden.    9  Monate  bis  1  Jahr  sind 
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die  untersten  Grenzen  für  die  Dauer  eines  Kurses,  um  es  selbst  der  gebilde- 
ten Hebammenaspirantin  zu  ermöglichen,  die  Geburtshilfe  in  dem  allgemein 
für  Hebammen  zu  fordernden  Umfange  zu  erlernen.  Die  Kursdauer  aus  prak- 
tischen oder  welchen  anderen  Gründen  auch  immer  zu  verkürzen,  muß 
direkt  als  unstatthaft  betrachtet  werden,  und  ebenso  wie  für  die  Ausbil- 
dung des  Arztes  an  allen  Universitäten  10  Semester  fest  bestimmt  sind, 
muß  auch  die  Kursdauer  des  Hebammenunterrichtes  an  allen  Hebammen- 
lehranstalten einheitlich  normiert  werden.  Diejenige  Frau,  der  die  Dauer 
des  Kurses  zu  lang  ist,  kann  eben  keine  Hebamme  werden. 

Darf  die  Dauer  des  Kurses  keinen  Schwankungen  unterliegen,  so  darf 
auch  die  materielle  Lage  der  Hebammenaspirantin  für  oder  gegen  ihre 
Aufnahme  in  den  Kurs  keine  Rolle  spielen,  sondern  eben  nur  ihre  Be- 
fähigung. In  Osterreich  erfolgt  der  Hebammenunterricht  unentgeltlich,  und 
hat  die  Schülerin  für  ihre  Beköstigung,  Bücher,  Instrumente  usw.  250 
bis  400  K  zu  entrichten,  welche  Summe  auch  mit  der  an  Deutschlands  An- 
stalten ungefähr  übereinstimmt,  außerdem  bestehen  hier  wie  dortStipendien  für 
unbemittelte  Schülerinnen.  Wenn  Weindler  nun  die  strenge  Auswahl  der 
Schülerinnen  dahin  erweitert  wissen  will,  daß  man  völlig  unbemittelte 
Aspirantinnen  einfach  zurückweist,  so  muß  diese  Fordenmg  Weikdlebs 
etwas  hart  erscheinen.  Soll  dieses  Vorgehen  lediglich  zur  Verhütung 
der  materiellen  Not  in  der  Praxis  gehandhabt  werden,  so  hat  dies  eine 
ethische  Berechtigung,  aber  durchaus  keine  praktische.  Ebensowenig  wie 
beim  Ergreifen  des  Universitätsstudiums  auf  die  materiellen  Verhältnisse 
des  Studenten  Rücksicht  genommen  wird,  ausgenommen  die  Befreiimg  vom 
Eollegiengeld  nebst  Verleihung  von  Stipendien,  ebensowenig  hat  dies  auch 
bei  der  Aufiaahme  von  Hebammenaspirantinnen  zu  geschehen.  Präsentiert 
eine  (Jemeinde  heute  noch  immer  oft  gerade  das  ärmste  Weib  zur  Auf- 
nahme, so  hat  die  Gemeinde  eben  für  das  Fortkommen  derselben  an  der 
Schule  imd  in  der  Praxis  zu  sorgen. 

Der  Vorschlag  Schxjltzes,  gegen  die  Degeneration  der  Hebammen  in  der 
Praxis  obligatorische  Wiederholungskurse  einzuführen,  ist  bei  dem  jetzigen 
Hebammenstande  in  bezug  auf  dessen  ganze  Lage  wohl  nicht  gut  durchführ- 
bar, und  höchstens  nur  strafweise  anzuwenden.  Was  sollte  auch  einer 
jetzigen  Durchschnittshebamme  ein  Wiederholungskurs  nützen?  Anders  ist 
die  Sache  bei  einem  gebildeten  Hebammenstande.  Hier  wird  aber  eine  Degene- 
ration nicht  so  leicht  stattfinden  und  wird  dieser  Degeneration  durch  den 
beständigen  Kontakt  mit  Geburtshilfe  treibenden  Ärzten  in  den  angestreb- 
ten obligatorischen  Bezirksvereinigungen  dieser  Hebammen  wirksam  vorge- 
beugt werden.  Selbst  das  Gros  der  jetzigen  Hebammen,  die  in  Deutsch- 
land, weniger  in  Österreich  in  Vereinen  organisiert  sind,  ist  leider  großen- 
teils nicht  weiterbildungsfähig,  ja  ich  kann  sogar  nach  meinen  durch 
U  Jahre  in  den  von  mir  gegründeten    zahlreichen  Sektionen    des  Wiener 
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Hebammenveieins  in  Deutsch-Böhmen  angestellten  Erfahrungen  behaupten, 
daß  das  Gros  der  jetzigen  Hebammen  infolge  ihres  allgemein  geistigen 
Tiefstandes  dieser  angestrebten  Weiterbildung  oder  auch  nur  Wiederholung 
des  Gelernten  peinlich  aus  dem  Wege  geht.  Mit  heller  Begeisterung  wur- 
den hier  diese  Sektionsgründungen  angenommen  und  heute,  nach  mehr  als 
12 — 14jährigem  Bestehen,  vegetieren  diese  Zweigvereine  gerade  nur  noch 
dem  Namen  nach.  Nur  in  vereinzelten  Sektionen  wird  jährlich  1— 2mal 
ein  Vortrag  gehalten  und  selbst  diese  Versammlungen  sind  nur  maDgelliaft 
besucht.  Denn  das  Gros  der  Ärzte  ist  himmelfroh,  wenn  es  außer  bei  Ge- 
burten mit  dieser  Qualität  Hebammen  nichts  zu  tun  hat.  Bei  den  Hebammen- 
amtstagen, wie  sie  jetzt  in  Osterreich  jährlich  einige  Male  abgehalten  wer- 
den, ist  die  Inspizierung  des  Instrumentariums  mehr  die  Hauptsache,  die 
Begutachtung  des  noch  vorhandenen  wenigen  Wissens  der  Hebanmien  kommt 
in  zweiter,  Linie  erst  in  Betracht.  Diese  Zustände  sind  aber  nur  die  ganz 
logische  Folge  des  vollständigen  Tiefstandes  imseres  jetzigen  Hebammenwesens. 
Bedenken  wir  doch,  daß  unter  anderem  das  Gros  unserer  jetzigen  Hebammen 
ihren  Beruf  nicht  als  Haupt-,  sondern  als  Nebenberuf  ausübt,  und  daß  es 
eine  ungeheure  Zahl  von  Hebammen  gibt,  die  ohne  ihre  soziale  Stellmig 
oder  materielle  Lage  zu  verschlechtem,  diesen  ihren  Beruf  ganz  leicht  auf* 
geben  könnte.  Wenn  Sachsen  in  der  glückUchen  Lage  ist,  seinen  jetzigen 
Hebammenstand  zu  verstaatUchen  imd  so  seinen  Hebammen  ein  Existenz- 
nünimum  zu  sichern  vermag,  so  muß  dies  wohl  als  leuchtendes  Beispiel 
für  alle  Staaten  dienen  und  wird  diese  VerstaatUchung  auch  für  den  auf 
erhöhtem  Bildungsniveau  neu  zu  schaffenden  Hebammenstand  angestrebt, 
um  eben  den  Hebammen  in  ihrer  Tätigkeit  einen  Haupt-  und  keinen  Neben- 
beruf zu  schaffen.  Aber  mit  dieser  scheinbaren  Versorgung  allein  ist  bei 
den  in  diesem  Stande  weiter  bestehenden  Mißständen  die  Eardinalfrage  für 
den  Hebammenstand,  die  Bekämpfung  des  Puerperalfiebers  ihrer  Losung 
nicht  näher  gebracht  worden.  Die  unzureichende  geistige  Qualität  der 
Hebammen  nnd  die  unzureichende  Ausbildung  derselben  muß  die  geforderte 
Aufbessenmg  erfahren:  darin  Hegt  einzig  und  aUein  mit  der  Kernpunkt 
der  Lösung  der  ganzen  Frage. 

Wie  schwer,  wie  unendlich  schwer  ist  es,  mit  dem  Gros  der  jetzigen 
Hebammen  subjektive  sowohl  als  objektive  Antisepsis  zu  treiben  —  von 
Asepsis  will  ich  gar  nicht  sprechen  —  oder  demselben  eine  wirksame  Karenz- 
zeit bei  Puerperalfiebererkrankungen  aufzuerlegen.  Die  diesbezüglichen  Para- 
graphen in  den  Hebammenlehrbüchern  geben  darüber  zwar  die  nöügeD 
Weisungen.  Die  Karenzzeit  bei  leichteren  oder  schwereren  Puerperalfieber- 
fällen  muß  natürlich  immer  die  gleiche  sein  und  sind  die  diesbezüglichen 
Bestimmungen  für  uns  Ärzte  heute  bereits  genau  präzisiert.  Daß  diese  Be- 
stiromungen  nicht  anders  für  Hebammen  zu  lauten  haben,  ist  klar,  aber 
sie  sind  bei   den  jetzigen  Hebammen  aus  vielfachen  Gründen  leider  nicht 
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durchführbar,  und  so  habe  ich  es  beiBpielsweise  in  meinem  Wirkungs- 
kreise zweimal  bereits  erlebt,  daß  durch  eine  sonst  zu  den  intelligenten 
zählende  Hebamme  zwei  kleine  Puerperalfieberendemien  hervorgebracht 
wurden,  weil  von  derselben  eben  die  Karenzzeit  überhaupt  nicht  eingehalten, 
die  behördhchen  Vorschriften  einfach  nicht  befolgt  wurden,  indem  die  Be- 
folgung derselben  der  Hebaname  eben  selbst  überlassen  bUeb.  Wären 
die  Hebanmien  eben  intelligent  in  unserem  Sinne,  dann  könnte  man  ihnen 
die  Durchführung  der  Desinfektionsmaßregeln  in  .der  Karenzzeit  dahin  selbst 
überlassen,  daß  man  mit  einem  Erfolge  rechnen  kann.  Den  jetzigen 
Hebammen  diktiert  man  einfach  die  Maßregeln,  legt  ihnen  die  Karenzzeit 
auf  —  Tind  überläßt  sie  sich  selbst,  ohne  Kontrolle. 

Ich  stimme  disbezüglich  Weindler  vollkommen  bei,  daß  eine  gründliche 
Desinfektion  und  Sterilisation,  kurz  eben  ein  kontroUiertes  Desinfektions- 
verfahren  bei  der  infizierten  oder  unzuverlässigen  Hebamme  heute  mehr 
Wirksamkeit  besitzt,  als  ein  Tage  imd  Wochen  währendes  Femhalten  der 
Hebamme  von  der  Praxis,  wobei  sie  sich  selbst  überlassen  bleibt.  Dazu 
kommt  noch  die  gerade  in  der  geburtshilfhchen  Praxis  leider  immer  noch 
geübte  Verheimlichung  nicht  gerade  der  leichten  Puerperalfiebererkrankungen, 
sondern  auch  der  schweren.  In  wie  vielen  Fällen  wird  nicht  alles  daran 
gesetzt,  eine  falsche  Diagnose  absichtlich  zu  stellen,  um  den  guten  Ruf  zu 
retten,  um  nicht  anrüchig  zu  werden  und  —  um  nicht  mit  einer  kürzeren 
oder  längeren  Karenzzeit  belegt  zu  werden.  Das  sind  Dinge,  die  wohl  nur 
sehr  schwer  aus  der  Welt  geschafft  und  nur  durch  eine  obligatorische  Kon- 
trolle jeder  Geburt  beseitigt  werden  können,  wozu  nicht  gerade  Aufsichts- 
ärzte allein  berufen  wären,  sondern  alle  Geburtshilfe  treibenden  Ärzte. 
Von  diesem  Standpunkte  aus  muß  der  Ruf  „keine  Geburt  ohne  Arzt*' 
als  ein  vollkommen  berechtigter  angesehen  werden. 

Um  das  Puerperalfieber  von  der  Wöchnerin  fernzuhalten  der  Hebamme 
nach  der  Geburt  jeden  Besuch  zu  untersagen,  hat  gewiß  sein  pro,  allein 
wer  garantiert^  daß  die  Hebanmie  die  Gebärende  nicht  schon  infiziert  hat  — 
diese  Erscheinungen  werden  gewöhnlich  erst  am  zweiten  oder  dritten  Tage 
manifest  —  und  wer  soll  die  Wöchnerin  pflegen!  Das  Institut  der  geschulten 
Wochenpflegerinnen  hat  sich  in  Deutschland  zwar  schon  ganz  wesentlich,  in 
Österreich  leider  nur  sehr  mangelhaft  eingebürgert,  doch  ist  die  Wochenpflegerin 
wohl  in  erster  Linie,  insolange  es  keine  obligatorischen  Wochenpflegerinnen 
gibt,  nur  für  die  „beati  possidentes''  geschaffen,  denn  in  der  Durchschnitts- 
praxis stößt  die  Empfehlung  der  Wochenpflegerin  sehr  häufig  auf  Wider- 
stand und  zwar  stets  aus  rein  materiellen  Ursachen.  Hier  muß  wieder  be- 
merkt werden,  daß,  wenn  Gebärabteilungen  an  allen  Bezirkskrankenhäusern 
bestehen  werden  und  die  sanitätswidrigen  Geburtsstätten  der  „kleinen  Leute" 
verschwinden,  so  manches  Übel,  das  den  Keim  für  die  Entstehung  des 
Puerperalfiebers  in  sich  birgt,  verschwinden  wird,  dem  unter  den  jetzigen 
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Verhältnissen  einfach  nicht  abzuhelfen  ist.  Die  allgemeine  Einführung  der 
Institution  der  geschulten  Wochenpflegerinnen  ist  von  höchster  und  ein- 
schneidendster Wichtigkeit  für  die  Sanierung  unserer  Geburts-  und  Wochen- 
betthygiene.  Ist  es  doch  von  keiner  Hebamme  unter  allen  Verhälisiffien 
ohne  Schädigung  und  Störung  in  ihrem  Berufe  zu  verlangen,  daß  sie  die 
Wöchnerin  die  ersten  neun  Tage  permanent  pflegt  und  versorgt,  so  näm- 
lich, wie  es  die  Wochenpflegerin  tut,  und  schwer  empfindet  man  bei  ans 
leider  nur  zu  oft  den  Mangel  an  geeigneten  Wochenpflegerinnen.  Unge- 
schulte und  ganz  unberufene  Hände  kommen  bei  der  Wochenpfl^e  nur  za 
oft  ins  Spiel  und  damit  die  Grefahr  einer  Infektion. 

Wenn  Fritsch  und  H.  W.  Freund  die  poliklinische  Geburtshilfe  för 
Hebammen  fordern,  so  entspricht  dies  nur  einem  direkten  Bedürfnis  nnd 
wird  lediglich  der  eine  nicht  genug  anzuerkennende  Zweck  verfolgt,  auch 
den  Hebanmien,  analog  den  Ärzten,  an  der  Schule  schon  das  „Dram  und 
Dran'*  der  geburtshilflichen  Praxis  kennen  lernen  zu  lassen,  und  ihnen  den 
idealen  geburtshilflichen  Verhältnissen  der  Anstalt  die  realen  der  Praxis 
gegenüberzustellen  und  das  diesen  Verhältnissen  entsprechende  Voigehen 
einzuprägen.  Daß  zum  Verständnis  der  geburtshilflichen  Poliklinik  die  ge- 
burtshilfliche Klinik  den  Kandidatinnen  in  Fleisch  und  Blut  bereits  übe^ 
gegangen  sein  muß,  ist  selbstredend;  denn  nicht  den  Geburtsveilanf 
xar  8EoyT|V,  sondern  das  gesamte  Verhalten  und  Vo^ehen  bei  der  Geburt  in 
der  Praxis,  also  außerhalb  der  Anstalt,  sollen  die  Schülerinnen  kennen 
lernen.  Damit  wird  nicht,  wie  Weindler  meint,  die  klinische  Vorbildung 
leiden,  sondern  im  Gegenteil  eine  und  zwar  die  wichtigste  Vervollkomm- 
nung erfahren:  denn  nicht  für  die  Klinik  oder  Anstalt,  sondern  für  die 
Praxis  wird  resp.  soll  die  Hebamme  herangebildet  werden.  Hat  man  die 
Überzeugung  gewonnen,  daß  die  geburtshilfliche  Poliklinik  ebenso  wie  für 
Studierende  der  Medizin  auch  für  Hebammen  Conditio  sine  qua  non  ist,  so 
braucht  dabei  auf  niemanden  Rücksicht  genommen  zu  werden,  weder  auf  die 
in  den  betreffenden  Orten  der  Hebammenlehranstalten  ansässigen  Hebammeo, 
noch  auf  das  Publikum,  das  eben  darüber  in  der  richtigen  Weise  auf- 
klärt werden  muß;  gilt  es  doch  ein  fähiges  Hebammenmaterial  zu  schaffen, 
das  nur  dem  Allgemeinwohle  zugute  kommen  soll.  Ebenso  wie  sich  die 
Bevölkerung  der  Universitätsstädte  an  das  Erscheinen  der  Ärzte  und  Stu- 
denten bei  Geburten  gewöhnt  hat,  ebenso  wird  es  sich  an  das  Erscheinen 
der  poliklinischen  Hebamme  gewöhnen.  Zieht  man  dabei  noch  in  Rück- 
sicht ,  daß  lediglich  nur  die  Praxis  pauperum  die  Poliklinik  für  sich  in  An- 
spruch nimmt,  so  dürfte  die  Institution  der  Hebammenpoliklinik  auch 
materiell  gewiß  niemanden  schädigen,  hingegen  einen  eminenten  Nutzen 
ihren  Schülerinnen  bringen. 

Als  ein  wirksames  Mittel  zur  Bekämpfung  des  Kindbettfiebers  muß  die 
Popularisierung  unserer  immer  noch  hohen  Morbidität  und  Mortalität  im 
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Wochenbett  in  der  geburtshilflichen  Praxis,  ferner  die  volkstümliche  Be- 
kanntmachung unserer  wissenschaftHchen  Anschauungen  über  die  Äti<dogie 
und  Prophylaxe  des  Puerperalfiebers  betrachtet  werden.  Preiss  und  Schatz 
haben  Merkblätter  für  Geburt  und  Wochenbett  zur  Verteilung  gebracht  und 
damit  den  ersten  Schritt  zur  Erreichung  dieses  Zieles  getan.  Ich  gehe  aber 
in  meinen  Vorschlägen  noch  weiter  und  sage,  daß  diese  Popularisierung 
von  der  Frauenwelt  selbst  aufgegriffen  und  ausgestaltet  werden  muß.  Es 
wäre  damit  die  schönste  Frucht  unserer  modernen  Frauenbewegung  ge- 
zeitigt, die  Ätiologie  und  Prophylaxe  des  Puerperalfiebers,  dieses  gewal- 
tigen Feindes  gerade  der  Frauenwelt  in  den  breiten  Massen  bekannt  zu 
machen.  Heute  wird  die  Aufklärung  der  jungen  Frau,  die  in  die  Ehe  zu 
treten  im  Begriffe  steht,  in  der  weitaus  größten  Zahl  ängstlich  vermieden 
und  ist  sie  es  gerade,  die  doch  allgemein  Platz  greifen  müßte.  Warum  die 
junge  Frau  vor  einem  ihrer  größten  Feinde  nicht  rechtzeitig  warnen  und 
ihr  die  Möglichkeit  bieten,  diesem  Feind  mutig  ins  Auge*  zu  sehen  und 
vorschriftsmäßig  zu  begegnen?  Das  bedeutet  so  viel,  als  diesen  Feind  voll- 
ständig aus  dem  Felde  schlagen,  ihn  unschädlich  machen;  und  das  wollen 
wir  ja  damit  erreichen. 

Dörfler  hat  zur  Bekämpfung  des  Puerperalfiebers  durch  zehn  Jahre 
bei  seinen  Geburten  die  Hebammen  von  der  Beistandsleistung  aus- 
geschlossen und  Gummihandschuhe  für  Hebammen  bei  Geburten  in 
Vorschlag  gebracht.  Wenn  Dörfler  mit  dieser  Aussperrung  10  Jahre 
lang  in  solch  drakonischer  Weise  gegen  die  Hebammen  seines  Wirkungs- 
kreises vorging,  so  muß  er  gewiß  seine  triftigen  Gründe  für  dies  sein  Ver- 
halten gehabt  haben  und  läßt  dasselbe  auf  die  QuaUtät  dieser  Hebammen 
gewisse  Schlüsse  ziehen.  Dieses  Vorgehen  Dörflers  findet  sein  Analagon 
in  der  BEAUCAMP-BRENNECKEschen  Kontroverse,  die  ja  wohl  allgemein  be- 
kannt ist;  ebenso  bekannt  ist  aber  wohl  auch,  daß  die  Aussperrung  der 
Hebammen  und  die  Leitung  der  Geburten  durch  Ärzte  mit  Zuhilfenahme 
von  Wochenpflegerinnen  nicht  den  Effekt  gezeitigt  hat,  den  man  eigenthch 
nach  dem  alten  Spruche :  cessante  causa  cessat  effectus  zeitigen  wollte.  Die 
Morbidität  und  Mortalität  im  Wochenbette  verringerte  sich  nämlich  nicht 
nur  nicht,  sondern  sie  stieg  eher  an. 

In  Übereinstimmung  mit  Sippel,  der  in  dem  Zusammenwirken  von  Arzt 
und  Hebamme  den  Schwerpunkt  der  ganzen  Hebammenfrage  erblickt,  be- 
haupte ich  nur  immer  wieder,  daß,  wenn  es  nicht  schon  einen  Hebammen- 
stand gäbe,  ein  Hebammenstand  geschaffen  werden  müßte,  aber  ein 
Hebammenstand,  der  den  bestehenden  Anforderungen  der  Wissenschaft 
vollkommen  entspricht  und  mitzuwirken  imstande  ist,  den  bestehenden 
auf  den  Aussterbeetat  zu  setzenden  inferioren  Hebammenstand  allmählich 
ganz  zu  verdrängen.  Einen  solchen  Hebammenstand  zu  schaffen  und  dem- 
selben alle  Bahnen  zu  ebnen,  muß  gewiß  als  größter  Wunsch  eines  jeden 
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gewissenhaften  Geburtslielfers  betrachtet  werden.  Alle  Versuche,  den  be- 
stehenden Hebammenstand  in  wissenschaftlicher  und  materieller  Beziehung 
zu  verbessern,  sind  und  bleiben  stets  nur  Flickwerk  und  müssen  von  vorn- 
herein als  unwirksam  bezeichnet  werden. 

Läßt  uns  bei  einem  Versuch  der  wissenschaftlichen  Fortbildung  das  geistige 
Niveau  der  jetzigen  Hebammen  im  Stich,  so  finden  wir  bei  unseren  Bestrebungen 
die  materielle  Lage  der  jetzigen  Hebanunen  bei  diesen  selbst  und  in  erster 
Linie  beim  Fiskus  einen  unüberwindlichen  Widerstand,  der  auch  gerade 
beim  Fiskus  durch  den  triftigen  Grund  seine  Entschuldigung  findet,  d&B  es 
an  einer  hinlänglichen  Entschädigung  durch  die  Hebamme  in  bezug  auf  ihre 
Leistungen  gebricht.  Durch  die  Bessenmg  der  materiellen  Lage  unserer 
Hebammen  vermc^en  wir  eben  ihre  Leistungsfähigkdt  nicht  zu  bessern, 
und  ein  gesunder  Hebammenstand,  dessen  Mitglieder  die  unseren  Anforde- 
rungen entsprechende  wissenschaftliche  Bildung  besitzen,  reüssiert  gerade 
materiell  ganz  spontan.  Diese  Beobachtung  können  wir  an  der  wenn  auch 
geringen  Zahl  unserer  intelligenten  Hebanmien  machen.  Ein  intelUgenter 
Hebammenstand  wird  sich  sicherlich  beim  Fiskus  und  bei  seiner  Ehentel  ein 
solches  Ansehen  zu  verschaffen  wissen,  das  sich  zu  verschaffen  dem  jetzigen 
Hebammenstand  eben  nicht  gelingt,  auch  nicht,  wenn  die  Ärzte  sich  desselben 
annehmen.  Sinekuren  werden  im  Hebanmienstand  zwar  unter  keinen  Umstan- 
den zu  schaffen  sein,  aber  Rechte  und  Pflichten  müssen  resp.  sollen  bei  der 
Neugründung  eines  modernen  Hebanamenstandes  ebenmäßig  in  Kraft  gesetzt 
werden  und  die  Hebamme  auf  der  Schule  schon  in  bezug  auf  ihre  zukünftige 
ganze  soziale  Stellung  in  gesunde  richtige  Bahnen  gelenkt  und  darüber  gewissen- 
haft belehrt  werden.  Dieser  Mangel  an  Belehrung  macht  sich  ja  auch  im 
ärztlichen  Stande  sehr  unangenehm  bemerkbar,  und  der  natürliche  Idealismus 
des  wenn  auch  oft  Brotstudiums  erleidet  in  der  Praxis  leider  nur  zu  oft 
eine  gewaltige  Schlappe.  Eigene  oder  besser  noch  staatliche  Organisation 
des  Hebammenstandes  wird  diesen  Stand  dann  in  jeder  Beziehung  in  wohl- 
geordnete Bahnen  bringen  und  darin  erhalten. 

Die  Leitsätze,  in  welchen  Weindler  am  Schlüsse  seiner  Arbeit,  resü- 
miert, gipfeln  darin,  daß  die  gemeinsame  Tätigkeit  von  Arzt  imd  Hebamme 
jede  Hebammenreform  fundieren  und  die  Besserung  der  materiellen  Lage, 
sowie  die  Weiterbildung  und  ärztliche  Eontrolle  nebst  Wiederholungskuis 
den  Hebammenstand  auf  der  Höhe  seiner  Ausbildung  erhalten,  femer  daß 
eine  Abkürzung  der  Karenzzeit  der  Hebammen  durch  gründliche  Desinfek- 
tion der  Kleider  und  Instrumente  wirksam  zu  erzielen  sei. 

Sind  in  bezug  auf  den  ganzen  Stand  der  Hebammenreform  diese  Forde- 
rungen Weindlers  nicht  neu,  so  ist,  wie  schon  bemerkt,  Weindlebs 
Arbeit  auch  nicht  in  zu  fordernder  Weise  erschöpfend,  sowohl  in  bezug  auf 
Hebammenreform,  als  auch  in  bezug  auf  unsere  angestrebte  Sanierung  der 
Geburts-  und  Wochenbetthygiene,  somit    die  Bekämpfung   des  Puerperal- 
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fiebers  in  Deutschland  und  Österreich.  Es  liegt  durchaus  nicht  in  meinen 
Intentionen,  bei  den  verschiedenen  einschlägigen  Reformvorschlägen,  die 
bereits  eine  kleine  Literatur  bilden,  Weindlebs  Bestrebungen  auch  nur  im 
geringsten  herabzusetzen,  allein  gegenüber  dem  vielleicht  etwas  radikalen 
Standptmkte,  den  ich  speziell  bei  der  Hebanunenreform  durch  meine  nach 
14  Jahren  gemachten  Erfahrungen  in  der  letzten  Zeit  verfechte,  mußte  ich 
durch  Weindlers  Arbeit  lediglich  nur  wieder  einen  Impuls  erhalten,  meinen 
Standpunkt  mit  dem  Weindlebs  in  Parallele  zu  bringen,  und  ich  sehe  dem 
Urteile  der  Fachkollegen  entgegen. 

Wer  bei  seinen  Bestrebungen  stets  nur  den  Endzweck  der  Hebam- 
menreform vor  Augen  hat,  der  muß  gestehen,  daß  über  Hebammen- 
reformen zu  schreiben  und  Vorschläge  vor  das  Forum  der  Fachkollegen  zu 
bringen,  stets  nur  im  Eontakt  mit  der  Sanierung  unserer  gesamten  6e- 
burts-  und  Wochenbetthygiene,  also  mit  der  Bekämpfung  des  Puerperal- 
fiebers geschehen  muß,  um  lückenlos  zu  arbeiten,  was  sich  sonst  bei  der 
Behandlung  der  ganzen  Frage  doch  entschieden  fühlbar  machen  muß.  Es 
wäre  nur  zu  wünschen,  daß  die  Arbeiten  über  dieses  Thema  noch  viel 
zahlreicher  erscheinen  würden,  denn  nur  so  wird  es  möglich  sein,  in  dieser 
Frage  endlich  einmal  dogmatische  Entscheidungen  zu  provozieren. 

Die  Erfahrung  lehrt  in  der  Geschichte,  daß  der  recht  hat,  der  seinem 
innewohnenden  Prinzipe  getreu  bleibt,  femer  daß  es  nach  Späth  auf  dem 
Gebiete  der  Wissenschaft  Fragen  gibt,  die  sich  inmier  neuerdings  wieder 
an  Fachmänner  herandrängen  und  mit  unabweisbarer  Hartnäckigkeit  zu 
ihrer  Lösimg  drängen,  solange  sie  eben  nicht  eine  dogmatische  Entschei- 
dung erlangt  haben.  Die  hohe  Morbidität  und  die  ziffernmäßig  nachge- 
wiesene hohe  Mortalität  an  Puerperalfieber  in  der  geburtshilflichen  Praxis 
stellen  die  Frage  der  Bekämpfung  des  Puerperalfiebers  wohl  mit  an  erster 
Stelle  unter  den  Fragen  in  unserer  Geburtshilfe,  so  daß  nur  zu  wünschen 
bleibt,  daß  diese  Frage  auch  allen  zur  liösung  derselben  berufenen  Fach- 
kollegen imd  dem  Fiskus  selbst  zum  innewohnenden  Prinzipe  werde. 
Dann  werden  alle,  die  sich  mit  der  Lösung  dieser  Frage  beschäftigt  haben 
und  noch  beschäftigen,  in  ihren  Bestrebungen  recht  haben,  laufen  diesel- 
ben doch  einmütig  in  altruistischer  Weise  nur  dahin  hinaus,  dem  bisher 
in  der  geburtshilflichen  Praxis  noch  immer  nicht  voll  und  ganz  gewürdigten 
und  aufrechtgehaltenen  Grundsatze  getreu  zu  bleiben:  gravidarum,  partu- 
rientium,    puerperarum  et  neonatorum  salus  suprema  lex! 
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Übersichtliche  Darstellung  der  Forderungen  zur  Sanierung  der 
Geburts-  und  Woph^nbettshygiene  in  Osterreich. 

1.  Zur  Überwachung  der  Sanitätsverhältnisse  unserer  geburtshilflichen  Praxis  Ut 
im  Ministerium  des  Inneren  resp.  obersten  Sanitätsrat  eine  eigene  Abteilung  zu  schaffeiu 
der  sämtliche  Vorstände  der  geburtshilflichen  Kliniken  und  Hebammenlehranstalteii 
anzugehören  haben.  Als  Experten  sind  Geburtshilfe  treibende  Ärzte  aus  sämtlich@i 
Kronländem  zuzuziehen. 

2.  Sämtliche  geburtshilfliche  Kliniker  und  Professoren  der  HebammenlehrangUJten 
bilden  eine  Vereinigung  zur  Bekämpfung  des  Kindsbettfiebers,  der  sich  die  gebarts^ 
hilflichen  Praktiker  anschließen  können.  Als  Organ  dieser  Vereinigung  dient  eine 
„Osterreichische  Monatsschrift  für  Geburts-  und  Wochenbetthjgiene". 

3.  Einheitliche  Organisation  der  poliklinischen  Geburtshilfe  an  sämtlichen  geborts- 
hilflichen  Kliniken  und  Hebammenlehranstalten. 

4.  Verstaatlichung  und  einheitliche  Neuorganisation  der  HebammenlehranstaltcD. 
6.  Neugnindung     einer    Hebammenlehranstalt  in  Schlesien,    und  einer   deutscfafli 

Hebammenlehranstalt  in  Prag. 

6.  Neuorganisation  des  Hebammenunterrichtes. 

a)  Höhere  geistige  Qualifikation  der  Aspirantinnen  bei  der  Aufnahme  in  den 
Kurs. 

b)  Dauer  des  Kurses  9  Monate  bis  1  Jahr. 

c)  Numerus  clausus  in  bezug  auf  die  Anzahl  der  Schülerinnen. 

d)  Erweiterung  des  gesamten  Lehrstoffes  insbesondere  in  bezug  auf  die  be- 
kannten Hilfswissenschaften  der  Geburtshilfe,  Hygiene,  Physiologie,  Histologie, 
Embiyologie  usw. 

e)  Teilung  des  Kurses  in  einen  theoretischen  Vorkurs  und  praktischen  gebarU- 
hilfliohen  Kurs. 

f)  Geburtohilfliche  Poliklinik. 

g)  Vereinheitlichung  des  Lehrstoffes  durch  ein  für  alle  Lehranstalten  zu 
Schaffendes  Lehrbuch. 

h)  Einrichtung  von  Eortbildungs-  oder  Wiederholungskursen  für  schon  prakti- 
zierende Hebammen. 

7.  Neuorganisation  des  Hebammenstandes. 

a)  Neuschaffung  einer  gesetzlichen  Instruktion,  in  der  die  Technik  des  Be- 
rufes von  den  gesetzlichen  Bestimmungen  getrennt  sind.  Genaue  Prazisieniiig 
der  Rechte  und  Pflichten  der  Hebamme. 

b)  Gründung  von  Hebammendistrikten  mit  staatlich  angestellten  Bezirks-  und 
Distriktshebammen. 

c)  Bestellung  von  städtischen  Hebammen. 

d)  Das  Gehaltsminimum  für  staatlich  uud  städtisch  angestellte  Hebammec 
beträgt  700  resp.  900  Kronen  und  steigt  von  3  zu  3  Jahren  um  50  Kron«i 
bis  zum  Maximalbetrag  von  1200  Kronen. 

e)  Obligatorische  Vereinigung  aller  Hebammen  eines  jeden  Bezirkes  (Bezirkä- 
hebammenvereine). 

f)  Obligatorische  Kranken-,  Unfall-,  Invaliditäts-  und  Altersversorgung, 
g)  Einheitliche   standeswürdige    Gebührentaxe    für     alle    Verrichtungen   der 
Hebammen. 

h)  Desinfektions-  und  Labemittel  für  die  Armenpraxis  sind  jeder  Hebamme 
gratis  beizustellen. 

i)  Geburtshilfliche  Statistik  ist  unter   Kontrolle  der  ev.  hierzu  nominierten 
Geburtshilfe  treibenden   Ärzte   zu   machen  und    in   Fällen,   wo  Ärzte  bei  Ge- 
burten  intervenieren,  von  denselben  direkt  der  statistische  Bericht  abzufassen. 
3.  Gründung  von   Gebärabteilungen,   die  auch  als   Wöchnerinnenheime  zu  dienen 
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haben,  in  Verbindung  mit  g3mäkologischen  Abteilungen  an  samtlichen  Beadrks-  und 
stadtischen  Krankenhäusern  unter  Leitung  eines  geburtshilflich  -  gynäkologischen 
Spezialisten. 

9.  Gründung  von  Wochenpflegerinnen-Kursen  an  allen  geburtshilflichen  Kliniken 
und  Hebammenlehranstalten  in  der  Dauer  von  mindestens  4  Monaten. 

10.  Schaffung  eines  eigenen  BegulativB  für  den  Unterricht  in  der  Wochenpflege. 

11.  Schaffung  einer  Instruktion  für  Wochenpflegerinnen  analog  der  für  Hebammen. 

12.  Organisation  des  Standes    der  geschulten  Wochenpflegerinnen  analog  der    für 
Hebammen. 

13.  Popularisierung     der     Bekämpfung    des    Puerperalfiebers    in     der     gesamten 
Frauenwelt. 

14.  Organisation  von  „Landesvereinen  zur  Bekämpfung  des  Puerperalfiebers"  unter 
Ägide  der  „Vereinigung  der  Professoren  der  geburtshilflichen  Kliniken  und  Hebammen - 
lehranstalten* '. 
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Arbeiten  des  Autors,  die  für  die  Darstellung  dieser  Forderungen 
in  Betracht  kommen. 

1.  Über  aseptische  Hebammeninstrumentarien.     Wiener  med.  Wochenschr.  1893. 

2.  Über  geburtshilfliche  Polikliniken.     Ibid.  1893. 

3.  Über  Reform  des  Hebammenwesens  in  Österreich.     Wiener  klin.   Zeit-  und  Streit- 
fragen 1893. 

4.  Über  das  antiseptische  Vorgehen  der  Hebamme.    Wiener  Hebammenztg.  1893. 

5.  Über  den  Stand  der  Hebammenfrage.    Prager  med.  Wochenschr.  1894. 

6.  Über  Gründung  von  Hebammenvereinen  in  Deutschböhmen.     Ibid.  1894. 

7.  Über  Ziele  und  Bestrebungen  der  Hebammen  in  Osterreich.     Wiener  Hebammen- 
zeitung  1895. 

8.  Über  Geburts-  und  Wochenbettshygiene.     Prager  med.  Wochenschr.   XXm.  Jahig. 

9.  Ist  die  Lage  der  Hebammen  einer  Aufbesserung  bedürftig?    Wiener  HebammeD- 
zeitung  1897. 

10.  Brennecke  für  den  Hebammenstand.     Ibid.  1897. 

11.  Hebammen  und  Volksgesundheit.     Gesundheitslehrer  1899/1900. 

12.  Die  Hebamme  des  20.  Jahrhunderts.     Wiener  Hebammenztg.  1901. 

13.  Geburtshilfliche  Neuorganisation.     Verlag  F.  Enke  1902. 

14.  Errichtung  verschiedener  Primariate.     Prager  med.  Wochensch.   XXVJl. 

15.  Zur  Bekämpfung  des  Kindbettfiebeis.     Wiener  Hebammenztg.  1902. 

16.  Zur  Hebammenfrage.    Wiener  med.  Presse  1903. 

17.  Zur  Förderung  deutschen  Hebammenwesens.    Ibid.  1903. 

18.  Über  den  Niedergang  im  Vereinsleben  der  Hebammen.    \^ener  Hebammenzeitung 
XVin,  Nr.  7. 

19.  Über  ärztliche  Vorträge  für  Hebammen.     Ärztliche  Standesztg.  III,  18. 

20.  Eine    soziale    Forderung    der   Deutschen    in    Böhmen.    TepL  -  Schönauer   Anzeiger 
44.  Jahrg. 

21.  Verhütung  des  Kindbettfiebers.     Wiener  Hebammenztg.   XVIII. 

22.  Zur  Förderung  der  Geburts-  und  Wochenbettshygiene.     Wiener  med.  Presse  190ä 

23.  Tilgung  des  Wochenbettfiebers  usw.     Ibid.  1905. 

24.  Neue  Forderungen  der  Geburts-  und  Wochenbetthygiene.    Ibid.  1905. 

25.  Arzt  und  Hebamme  bei  Geburten.     Osterr.  Ärzteztg.  1905,  21. 

26.  Nur  gebildete  Hebammen.     Graefes  Sammlung,  bei  Marhold,  Halle  1905. 
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(Gynäkologie  Nr.  160.) 

Shakespeares  Gynäkologie. 

Von 

F.  V.  Winckel, 

München. 


Es  wird  gewiß  manchem  sonderbar  erscheinen,  daß  ich  heute  etwas  von 
Shakespeare  vortragen  will:  mancher  wird  denken,  was  läßt  sich  von  dem 
Neues  oder  wenigstens  wenig  Bekanntes  bringen?  Aber  wenn  es  einen  Dichter 
gibt,  der  eine  eingehende  Vertiefung  in  seine  unsterblichen  Werke  verdient, 
der  obwohl  schon  bald  300  Jahre  verstorben  noch  immer  in  unvergleichlicher 
Größe  dasteht,  dessen  Dramen,  Lust-  und  Trauerspiele  in  unverwelklicher 
Jugend  immer  wieder  jung  und  alt  ergötzen,  wenn  es  irgendeinen  Dichter 
gegeben  hat,  der  alle  Seiten  des  menschlichen  Lebens  mit  wunderbarer  Wahr- 
heit und  Kraft,  der  alle  Stimmungen  der  Natur  in  ergreifender  Zartheit  und 
packender  Wucht  geschildert  hat,  dem  ein  unglaubliches  Wissen  und  Können 
zu  tinbehinderter  Verwertung  zu  Gebote  stand,  der  mit  leichter  Hand  die 
schwierigsten  Verwirrungen  knüpfte  und  löste,  so  war  es  William  Shake- 
SPBABE.  Ihn  kann  man  nur  mit  einem  Heroen  unserer  Zeit  — '  nur  mit  Bis- 
MAKCK  vergleichen.  Wie  dieser  der  König  unter  den  Politikern,  so  war  er  der 
König  unter  den  Dichtern,  gewaltig  in  Rede  und  Tat,  eisern  in  Konsequenz, 
fest  im  Verfolgen  seiner  Pläne,  sicher  im  Verschieben  seiner  Schachfiguren, 
heiter,  witzig,  satirisch  ätzend  zu  rechter  Zeit  und  stets  erglühend  für  des 
Vaterlandes  Macht  und  Größe.  Und  wie  jener  einst  ausrief:  Wir  Deutschen 
fürchten  Gott,  sonst  niemand  in  der  Welt,  so  Shakespeare: 

„So  komme  nur  die  ganze  Welt  in  Waffen. 

Wir  trotzen  ihr:    nichts  bringt  uns  Not  und  Reu, 

Bleibt  England  nur  sich  immer  selber  treu." 

(König  Johann,  Schluß.) 
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„Äußerst  bezeichnend  ist  daher  auch  Bismarcks  entschiedene  Vorliebe 
für  Shakespeare;  seine  Vertrautheit  mit  dessen  Dramen  ist  geradezu  ver- 
blüffend, sie  sind  ihm  in  Fleisch  und  Blut  übergegangen  und  er  zitiert  daraus 
häufig  und  mit  wunderbarer  Sicherheit"  (Paul  Liman,  Fürst  Bismarck  nach 
seiner  Entlassung,  Berlin  1904,  S.  240). 

Kein  Wunder,  daß  Shakespeares  Werke  unsere  Jugend  immer  aufs  neue 
anziehen  und  entzücken.  Auch  mir  ist  es  so  mit  ihnen  gegangen.  Keinen 
Dichter  habe  ich  so  oft  und  so  mit  liebe  gelesen,  wie  ihn  —  anfangs  ohne 
bestimmten  Zweck,  rein  aus  Freude  an  der  Dichtung,  später  in  den  60er 
Jahren  des  vorigen  Jahrhunderts,  als  Aübert  Shakespeare  als  Mediziner  dar- 
stellte. Dann  vor  einigen  Jahren,  als  ich  geschichtliche  Studien  über  Narkosen 
machte;  nun  ist  es  jedem  wohlbekannt,  daß  man  solche  Werke  noch  einmal 
so  aufmerksam  als  sonst  liest,  wenn  man  nach  bestimmten  Funden  sucht, 
wenn  man  nach  Beobachtungen  fahndet,  die  sonst  dem  flüchtigen  Auge  so 
leicht  entgehen.  Und  bei  der  Gelegenheit  fiel  mir  auf,  welch  ein  trefflicher 
Weiberkenner  Shakespeare  war  und  wie  er  alle  Phasen  des  weiblichen  Kör- 
pers und  der  weiblichen  Psyche  nicht  bloß  genau  kannte,  sondern  auch  überall 
in  seinen  Dichtungen  benutzte,  und  diese  Tatsache  brachte  mich  auf  die  Idee, 
daß  es  vielleicht  von  Interesse  sein  könnte,  Shakespeare  auch  einmal  als 
Gynäkologen  kennen  zu  lernen. 

Bekanntlich  sollen  manche  Werke  von  Shakespeare  unecht,  d.  h.  ihm 
untergeschoben  sein,  so  Heinrich  VIII.  und  Eduard  III.  u.  a.,  aber  wir  sagen 
mit  Max  Moltke,  daß  dann  der  unbekannte  Verfasser  alle  Shakespeare- 
schen  Stücke  geschrieben  haben  müßte,  wie  dies  denn  auch  Edwin  BoRMA^'x 
in  der  Tat  von  Baco  von  Verülam  behauptet  hat,  eine  unhaltbare,  längst 
widerlegte  Hypothese.  Shakespeares  Leben  darf  ich  als  bekannt  voraus- 
setzen und  will  bloß  einige  Daten  hier  erwähnen,  die  uns  besonders  interessieren. 
Geboren  am  23.  April  1564  in  Stratford  on  Avon  (Warwickshire),  seit  1582 
verheiratet  mit  Anna  Hathaway,  ging  er  wahrscheinlich  1586  nach  London, 
wo  er  zuerst  am  Blackfriarstheater,  seit  1595  aber  am  neu  errichteten  Globe- 
theater  als  Schauspieler  und  Dichter  wirkte.  Nach  Erwerbung  eines  großen 
Vermögens  und  noch  größeren  Ruhmes  zog  er  sich  um  1613  nach  Stratford 
zurück,  wo  er  bereits  am  23.  April  1616,  an  seinem  Geburtstag,  nur  52  Jahr 
alt,  starb.  Da  manche  Autoren  behauptet  haben,  Shakespeare  müsse  wegen 
seiner  immensen  medizinischen  Kenntnisse  Arzt  gewesen  sein,  so  ist  es  von 
Bedeutung  hervorzuheben,  daß  unter  seinen  Zeitgenossen  William  Harvey, 
der  berühmte  Entdecker  des  Blutkreislaufs  war,  der  von  1578 — 1658  lebte. 
Ferner  Eichard  Wisemann  (1566 — 1625),  der  Stolz  Englands,  der  Leibwund- 
arzt Jakob  I.  In  Paris  lebte  ferner  zu  seiner  Zeit  der  ausgezeichnete  Wund- 
arzt Ambroise  Par6,  der  Reformator  der  Geburtshilfe,  und  Shakespeares 
Biographen  halten  es  für.  möglich,  daß  er  französisch  verstanden  und  Frank- 
reich und  Oberitalien  gesehen  habe.     Von   allen  Koryphäen  der  damaUgen 
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Zeit  aber,  der  Shakespeares  Werke  wohl  am  meisten  beeinflussen  konnte, 
ist  sein  nur  3  Jahr  älterer  Zeitgenosse  Francis  Bacon  von  Verulam  (1561 
bis  1626)  zu  nennen,  der  gleich  groß  als  Naturforscher,  Arzt  und  Jurist,  aber 
darum  doch  nicht  der  Verfasser  der  SHAKESPEAREschen  Dichtungen  war. 
Wir  wollen  nun  damit  beginnen,  nur  em  Beispiel  zu  geben,  das  zeigt,  welch 
eine  Beobachtungsgabe  Shakespeare  besaß,  und  so  zitieren  wir  nur  die  Schil- 
derang des  erstickten  Gloster  in  König  Heinrich  VI.  T.  2  Akt  3  Sz.  2,  wo  War- 
wick  sagt: 

„Seht  wie  sein  Blut  sich  ins  Gesicht  gedrängt! 
Ofb  sah  ich  schon  natürlich  Abgeschiedene, 
Aschfarb  von  Ansehn,  mager,  bleich  und  blutlos, 
Weil  alles  Blut  dem  ringenden  Herzen  zulief. 
Das  mit  dem  Kampf,  den  mit  dem  Tod  es  hält. 
Es  an  sich  zieht  zur  Hilfe  wider  seinen  Feind. 
Wo's  mit  dem  Herzen  kalt  wird  imd  nicht  rückkehrt. 
Die  Wangen  noch  zu  röten  und  zu  zieren.*' 

Kann  man  hiernach  noch  zweifeln,  daß  Shakespeare  schon  den  Blutkreislauf 
kannte?     Und  nun  fährt  er  fort: 

„Doch  sein  Gresicht  ist  schwarz  und  voller  Blut, 
Die  Augen  mehr  heraus,  als  da  er  lebte, 
EntsetzUch,  starrend  dem  Erwürgten  gleich! 
Das  Haar  gesträubt,  die  Nüstern  weit  vom  Ringen, 
Die  Hände  ausgespreizt,  wie  wer  nach  Leben 
Noch  zuckt'  und  griff  und  überwältigt  ward. 
Schaut  auf  die  Laken,  seht  sein  Haar  da  kleben. 
Sein  wohlgestalteter  Bart  verworren  und  rauh, 
So  wie  vom  Sturm  gelagert  Sommerkorn. 
Es  kann  nicht  anders  seiii,  er  ward  ermordet. 
Das  kleinste  dieser  Zeichen  war  beweisend!" 

Ist  das  nicht  eine  Schilderung,  wie  sie  ein  Gerichtsarzt  nicht  genauer  bei 
der  Sektion  eines  Erstickten  zu  Protokoll  diktiert  haben  könnte,  muß  man 
nicht  annehmen,  daß  Shakespeare  solche  Erstickte,  wenn  auch  nur  einmal, 
selbst  gesehen  habe  und  mit  seinen  an  strenge  Naturbeobachtung  gewöhnten 
Augen  mit  einem  Blicke  jedes  einzelne  Symptom  der  Erstickung  erkannt 
und  sich  für  immer  eingeprägt  habe? 

Man  darf  aber  um  die  Darstellung  Shakespeares,  die  Bilder,  welche  er 
gebraucht,  seine  Wortspiele  und  Witze  zu  begreifen  erstlich  nicht  vergessen, 
daß  zu  seiner  Zeit  auch  die  Frauenrollen  von  Männern  gespielt  wurden;  ferner, 
daß  er  sie  noch  zu  einer  Zeit,  fast  noch  am  Ende  des  Mittelalters  schrieb,  in 
der  die  Sitten  noch  roh,  der  sexuelle  Verkehr  und  die  Unterhaltung  über  den- 
selben noch  ohne  Schranken,  die  Witze  des  gemeinen  Volkes  wohl  noch 
schlimmer,  als  die  der  Schifferknechte  und  Gassenarbeiter  heutiger  Tage  waren. 
Wenn  man  die  Schrift  „Das  höfische  Leben  zur  Zeit  der  Minnesänger"  gelesen 
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hat,  so  hat  man  einen  Einblick  in  das  ungenierte  Treiben  jener  Zeiten,  anch 
in  den  sogenannten  besseren  Ständen,  der  ein  erklärendes  licht  auf  die  Shake- 
SPEABEschen  Figuren  und  Szenen  wirft.  Dann  hat  es  nichts  Auffallendes  mehr, 
wenn  wir  in  „Ende  gut,  Alles  gut^'  die  Pflegetochter  der  Gräfin  von  Roussillon, 
Helena  in  Unterhaltung  mit  dem  Gesellschafter  ihres  Pflegebruders,  dem  Grafen 
Bertram  finden,  die  sich  auf  die  Jungfrauschaft  und  deren  Bewahrung  bezieht 
und  in  der  ihn  Helena  fragt, 

„Laßt  mich  an  Euch  eine  Frage  tun: 

Der  Mann  ist  ein  Feind  der  Jungfrauschaft, 

Wie  können  wir  sie  gegen  ihn  verrammeln? 

worauf  ParoUes  ihr  sagt: 

Haltet  ihn  draußen." 

Wenn  femer  in  „Viel  Lärm  um  nichts"  auf  die  Versicherung  Don  Pedros: 

„Ihr  habt  ihn  niedergestreckt,  Fräulein, 
Ihr  habt  ihn  niedergestreckt," 

Beatrice  entgegnet: 

Ich  wollte  nicht,  er  täte  mir's. 

Sonst  würde  ich  Mutter  von  Narren  werden." 

Außerdem  wenn  die  Dienerinnen  der  Kleopatra  Charmian  und  Iras  sich 
von  einem  Wahrsager  prophezeien  lassen  und  Iras  diesen  fragt: 

„Bin  ich  nicht  einen  Zoll  besser  an  Glück  als  sie? 
Charmian:  Nun,  wenn  dein  Glück  nur  um  einen  Zoll  besser  wäre,  wo  wolltest 

du  ihn  dann  am  hebsten  haben? 
Iras:  Nicht  an  meines  Mannes  Nase. 

Charmian:  Unsere  schummeren  Gedanken  bessere  der  Himmel." 

Auch  die  Stelle,  in  der  Hamlet,  der  bei  dem  Schauspiele  vor  dem  Könige 
zu  den  Füßen  der  Ophelia  sitzt,  ihr  die  Frage  vorlegt:  Fräulein,  soll  ich  in  Eurem 
Schöße  liegen?   gehört  zu  dieser  Art  von  Unterhaltung. 

Daß  Shakespeare  die  narkotischen  Mittel  und  deren  Verwendung  kannte, 
daß  ihm  die  Heilung  durch  Gebet  und  Amulette,  die  erst  in  allerneuster  Zeit 
wieder  aufgetaucht  ist,  längst  bekannt  war,  zeigt  die  Stelle  in  Macbeth  (Akt  4 
Sz.  3),  wo  Malcolm  zu  Macduff  diese  Eigenschaft  des  guten  Königs  rühmt 
und  ein  Arzt  diese  Eigenschaft  des  Königs  bestätigt. 

Kommen  wir  nun  aber  nach  kurzer  Schilderung  der  allgemeinen  medi- 
zinischen Kenntnisse  Shakespeares  zu  seinen  Anschauungen  in  gynäkolo- 
gischer Beziehung  und  fragen  uns  zunächst,  wie  seine  Ansichten  über  Zeugung 
waren.  An  manchen  Stellen  seiner  Werke  benutzt  Shakespeare  die  biblische 
Geschichte  Jakobs,  der  den  Schafen  buntgesprenkelte  Stäbe  bei  der  Paarung 
vorsteckte,  um  buntgesprengte  Lämmer  dadurch  für  sich  zu  erzielen.  So  z.  B. 
in  König  Heinrich  V.  Akt  5  Sz.  2,  wo  der  König  sagt: 
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„VerwünBcht  sei  der  Ehrgeiz  meines  Vaters!  Er  dachte  auf  bürgerliche 
Kriege^  als  er  mich  erzeugte :  deswegen  kam  ich  mit  einer  starken  Außen- 
seite auf  die  Welt,  mit  einer  eisernen  Gestalt,  so  daß  ich  die  Frauen  er- 
schrecke, wenn  ich  komme  um  sie  zu  werben." 

Shakespeare  wußte  auch,  wonach  man  das  Geschlecht  des  neugeborenen 
Kindes  berechnen  konnte;  so  sagt  er  in  König  Heinrich  VI.  T.  1.  Akt  5  Sz.  5 
von  Margareten: 

„Ihr  tapfrer  Mut  und  unerschrockner  Geist, 
Mehr  als  gewöhnlich  man  an  Weibern  sieht. 
Gibt  Hoffnung  uns  auf  Sproß  von  einem  König. 
Denn  Heinrich,  da  sein  Vater  ein  Eroberer, 
Hat  Aussicht  mehr  Eroberer  zu  erzeugen, 
Gresellt  er  sich  in  Liebe  einer  Frau, 
Gremutet  wie  die  schöne  Margarete." 

Hier  findet  er  also  die  Garantie  für  männliche  Nachkommen  in  den  Eigen- 
schaften  beider   Eltern. 

Dagegen  sagt  Macbeth  (Akt  1  Sz.  7)  zu  seinem  Weibe: 

„Crebier  mir  Knaben  nur,  denn  deiii  furchtbarer  Stoff  kann  nichts 
erzeugen  als  Männer." 

Auch  daß  durch  eine  bestimmte  Art  der  Nahrung  das  Geschlecht  der 
Kinder  bestimmt  werden  könne,  wußte  Shakespeare  lange  vor  Schenck. 
Läßt  er  doch  den  Falstaff  in  König  Heinrich  IV.  2.  T.  Akt  4  Sz.-  3  sagen: 

„Meiner  Treu  dieser  junge  Knabe  von  nüchternem  Geblüt  liebt  mich 
nicht,  auch  kann  ihn  kein  Mensch  zum  Lachen  bringen,  aber  das  ist  kein 
Wunder,  er  trinkt  keinen  Wein.  Es  wird  niemals  aus  diesem  bedächtigen 
Burschen  etwas  Rechtes,  denn  das  dünne  Getränk  und  die  vielen  Fisch- 
mahlzeiten kühlen  ihr  Blut  so  übermäßig,  daß  sie  in  eine  Art  von  männ- 
Ucher  Bleichsucht  verfallen,  und  wenn  sie  dann  heiraten,  zeugen  sie  nichts 
als  ZH'men,  sie  sind  gemeinigüch  Narren  und  feige  Memmen." 

Shakespeare  kennt  auch  den  Einfluß  des  Alkohols  auf  das  Sexualleben 
und  schildert  ihn  drastisch  in  Macbeth  Akt  2  Sz.  2  wo  er  sagt: 

„Der  Trunk  befördert  die  Buhlerei  und  dämpft  sie  zugleich. 
Er  befördert  das  Verlangen  und  erschwert  das  Tun." 

Aber  noch  viel  interessanter  ist  die  Tatsache,  daß  Shakespeare  auch 
schon  der  Ansicht  war,  die  im  Trunk  erzeugten  Kinder  seien  krankhaft  ver- 
anlagt, eine  Annahme,  die  erst  in  der  allerletzten  Zeit  im  FoRELschen  Werk 
„Die  sexuelle  Frage"  als  bewiesen  zitiert  wird.  Diese  Stelle  im  Shakespeare 
befindet  sich  in  den  lustigen  Weibern,  von  Windsor  (Akt  1  Sz.  3),  wo  Nifm 
sagt: 

„Er  war  im  Trunk  erzeugt:  ist  das  nicht  ein  eingefleischter  Humor? 

Es  ist  nichts  Heroisches  in  ihm,  das  ist  der  Humor  davon." 

Zum  Schluß  aber  können  wir's  uns  nicht  versagen,  den  köstlichen  Wunsch, 
den  Shakespeare  in  seinem  Hochzeitscarmen  gedichtet  hat  zur  Vermählung 


156  V.  Winckel,  [6 

des  Sir  Thomas  Heneage  mit  der  verwittweten  Lady  Sonthampton,  am  2.  Mai 
1594,  und  welcher  in  den  Worten  Oberons  im  Sommemachtstraum  Akt  5  S2.2 
wiedergegeben  ist,  hier  anzufügen,  weil  er  sich  auch  auf  das  Proitdä  der  Zeu- 
gung bezieht.    Er  lautet: 

„Nun  bis  Tages  Wiederkehr 
Elfen  schwärmt  im  Haus  umher! 
Kommt  zum  besten  Brautbett  hin, 
Daß  es  Heil  durch  uns  gewinn! . 
Das  Geschlecht  entsprossen  dort 
Sei  gesegnet  immerfort! 
Jedes  dieser  Paare  sei 
Immerdar  in  Liebe  treu. 
Ihr  (Jeschlecht  soll  nimmer  schänden 
Die  Natur  mit  Feindeshänden 
Und  vor  Zeichen  schUnmier  Art: 
Muttermal  und  Hasenschart, 
Die  der  Mütter  Schrecken  sind, 
Sei  geschützet  jedes  Kind/' 

Fragen  wir  uns  weiter,  was  Shakespeare  von  der  Gravidität  in  seinen 
Dramen  verwendete,  so  treffen  wir  zunächst  Angaben  über  die  Dauer  der- 
selben, um  die  Echtheit  eines  Kindes  zu  beweisen.  So  sagt  in  König 
Richard  IIL  Akt  3  Sz.  6  Glostet  zu  Buckingham: 

„Und  sag:  als  meine  Mutter  schwanger  war 
'  Mit  diesem  nie  zu  sättigenden  Eduard, 
Da  habe  mein  erlauchter  Vater  York, 
In  Frankreich  Krieg  geführt  und  bei  Berechnung 
Der  Zeit  gefunden,  daß  das  Kind  nicht  sein, 
Was  auch  in  seinen  Zügen  kund  sich  gab. 
Als  keineswegs  dem  edlen  Herzog  ähnUch." 

Daß  heftige  GemiUsbewegungen  der  Frucht  im  Mutterleibe  schaden  können, 
drückt  die  Königin  Elisabeth  in  König  Heinrich  VI.  3.  T.  zu  Rivers  wie  folgt  aus: 

„Bis  dahin  muß  mein  Leben  Hoffnung  tragen 

Und  der  Verzweiflung  wehr  ich  gern  aus  Hehe 

Zu  Eduards  SpröBUng  unter  meinem  Herzen; 

Ja  darum  zieh  ich  manche  Träne  ein 

Und  hemme  Seufzer,  die  das  Blut  wegsaugen, 

Damit  sie  nicht  ertränken  und  verderben 

Den  Sprößling  Eduards,  Englands  echten  Erben!'' 

Die  Folgen  körperlicher  Züchtigungen  sind  der  Dirne  Dortchen  Lakenreißer, 
der  Geliebten  Falstaffs,  wohlbekannt,. denn  sie  schimpft  in  König  Heinrich  IV. 
2.  T.  Akt  5  Sz.  4,  als  der  Büttel  ihr  droht,  sie  solle  ihren  gehörigen  Peitschen- 
willkommen haben: 

„Du  verdammter  Schuft  mit  dem  Kaidaunengesicht,  wenn  das  Kind, 
womit  ich  schwanger  gehe,  zu  Schaden  kommt,  so  wäre  dir  besser,  du 
hättest  deine  Mutter  geschlagen  du   Spitzbube,  du  Papiergesicht." 
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und  die  Wirtin  fügt  hinzu: 

„Ojemine!  daß  Sir  John  doch  schon  zurück  wäre.  Ich  weiß  wohl 
wem  er  einen  blutigen  Tag  machen  würde.  Aber  ich  bitte  Gott,  daß  die 
Frucht  ihres  Leibes  zu  Schaden  kommen  mag." 

An  einer  anderen  Stelle  gedenkt  Shakespeare  des  Versehens  der  Schwange- 
ren,  denn  er  läßt  die  Witwe  Eduards  ihrem  Mörder  fluchen  mit  den  Worten : 

„Hat  er  ein  Kind  je,  so  sei's  mißgeboren. 
Verwahrlost  und  zu  früh  ans  Licht  gebracht. 
Des  gräulich  unnatürUche  Grestalt 
Den  Blick  der  hoffnungsvollen  Mutter  schrecke 
Und  angeerbt  sei  ihm  des  Vaters  Tücke!" 

Auch  die  Gelüste  der  Schwangeren  kennt  er,  denn  im  „Maß  für  Maß'' 
versichert  Pompejus  wiederholt  dem  Escalus  (Akt  2  Sz.  1): 

„Herr,  sie  war  hochschwanger  und  sehnte  sich  —  mit  Respekt  zu 
sagen  —  nach  geschmorten  Pflaumen." 

Daß  die  Schwangere  ihres  Zustandes  und  ihres  Kindes  wegen  Schonung 
verlangen  konnte,  drückt  der  Dichter  in  König  Heinrich  VI.  1.  T.  Akt  5  Sz.  4 
durch  die  Jeanne  d'Arc  aus: 

„Kann  eure  starren  Herzen  nichts  erweichen, 
So  gib  denn  Jeanne  deine  Schwachheit  kund, 
Die  dem  Gesetz  gemäß  ein  Vorrecht  dir  gewährt.  — 
Ihr  blut'gen  Menschenschlächter,  ich  bin  schwanger, 
Drum  mordet  nicht  die  Frucht  in  meinem  Schoß, 
Schleppt  ihr  auch  mich  zum  Tod  gewaltsam  hin!" 

In  der  „Verlorenen  Liebesmüh'^  Akt  5  Sz.  1  findet  sich  eine  Stelle,  in  der 
Schädel  dem  Armado  vorwirft,  daß  die  Hanne  zum  Fall  gekommen  sei  und 
„es"  schon  zwei  Monate  unterwegs  sei.  Auf  Aimados  Frage  „Was  meinst 
du"?  entgegnet  Schädel: 

„Sackerlot,  wenn  Ihr  nicht  den  ehrUchen  Trojaner  spielt,  ist's  Mädel 
nijeniert,  sie  ist  guter  Hoffnung,  das  Kind  schwadroniert  schon  im  Mutter- 
leibe, es  ist  von  Euch!" 

Hier  will  er  ihn  offenbar  ins  Bockshorn  jagen,  indem  er  die  Schwangerschaft 
als  bereits  weiter  vorgerückt  darstellt. 

Interessant  ist  ferner  im  König  Johann  Akt  1  Sz.  1,  wo  Robert  über  seinen 
unehelichen  Bruder  Philipp  Faulconbridge  zum  König  Johann  sagt: 

„Wahr  ist  wahr,  es  trennten  meinen  Vater 
Von  meiner  Mutter  Strecken  See  imd  Land 
(Wie  ich  von  meinem  Vater  selbst  gehört) 
Als  dieser  muntre  Herr  da  ward  erzeugt. 
Auf  seinem  Todbett  ließ  er  mir  sein  Land 
Im  Testament  und  nahm's  auf  seinen  Tod: 
Der,  meiner  Mutter  Sohn,  sei  seiner  nicht. 
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Und  war  er  es,  so  kam  er  in  die  Welt 
An  vierzehn  Wochen  vor  der  rechten  2Jeit. 
Drum,  bester  Fürst,  gesteht  mir  zu,  was  mein: 
Des  Vaters  Land  nach  meines  Vaters  Willen." 

König  Johann  aber  antwortet  ihm: 

„Ei,  Euer  Bruder  ist  ein  echtes  Kind: 

Eures  Vaters  Weib  gebar  ihn  in  der  Eh 

Und  wenn  sie  ihn  betrog,  ist's  ihre  Schuld, 

Worauf  es  alle  Männer  wagen  müssen, 

Die  Weiber  nehmen.    Wie  denn,  wenn  mein  Bruder, 

Der,  wie  Ihr  sagt,  mocht  zeugen  diesen  Sohn, 

Von  Eurem  Vater  ihn  gefordert  hätte? 

Traun,  guter  Freund,  sein  Kalb  von  seiner  Kuh 

Könnt  er  behaupten  gegen  alle  Welt. 

Das  könnt  er  traun!    War  er  von  meinem  Bruder, 

So  könnt  ihn  der  nickt  fordern,  Euer  Vater, 

Ihn  nicht  verleugnen,  war  er  auch  nicht  sein. 

Kurz,  meiner  Mutter  Sohn  zeugt  Eures  Vaters  Erben, 

Dem  Erben  kommt  das  Land  des  Vaters  zu!" 

Der  König  wies  ihn  also  ab,  auf  Grund  des  alten  Satzes:  Pater  est,  quem 
nuptiae  demonstrant.  Und  wenn  jener  Bastard  um  14  Wochen  zu  früh  ge- 
boren wurde,  so  liegt  darin  stillschweigend  die  Behauptung,  daß  er  mit  26  Wochen 
geboren  noch  nicht  lebensfähig  sein  konnte,  was  auch  heute  noch  für  richtig 
angeseheh  wird.  Richtiger  aber  muß  es  heutzutage  lauten:  Im  Brutofen  kön- 
nen auch  nur  26  Wochen  von  der  Mutter  getragene  Kinder  am  Leben  erhalten 
werden.   —  Lady  Faulconbridge  gesteht  aber  selbst  ihrem  Bastardsohne: 

„Der  König  Richard  Löwenherz  war  dein  Vater, 
Durch  lange,  heftige  Zumutung  verführt 
Nahm  ich  ihn  auf  in  meines  Gatten  Bett." 

Shakespeare,  der,  wie  schon  erwähnt,  Kummer  und  Schreck  als  Ursachen 
zu  früher  Niederkunft  kennt,  weiß  aber  auch,  daß  selbst  in  diesem  Zustande 
energische  Frauen  Bedeutendes  leisten  können  und  laßt  den  LardPercy  in  König 
Eduard  III.  (Akt  4  Sz.  2)  dem  König  melden: 

„David  von  Schottland,  jüngst  noch  erst  in  Waffen 
(Er  dachte  wohl  am  leichtesten  setzt  er's  durch, 
Wenn  Eure  Hoheit  war  entfernt  vom  Reich), 
Ist  durch  die  treuen  Dienste  Eurer  Pairs, 
Und  mühsam  Reisen  Eurer  Königin  selbst. 
Die,  obwvhl  schwanger^  täglich  war  in  Waffen, 
Geschlagen,  unterjocht  und  jetzt  gefangen. 
Die  Königin  selbst,  mein  Fürst,  ist  schon  zur  See 
Und  sie  gedenkt,  wenn  Wind  und  Wetter  günstig, 
Zu  landen  bei  Calais,  Euch  zu  besuchen." 

Shakespeare  trägt  auch  kein  Bedenken,  diese  schwangere  Königin  auf 
der  Bühne  auftreten  zu  lassen,  wo  sie  im  Akt  5  Sz.  1  mit  Copland  vor  dem 
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Könige  erscheint  und  nach  der  ersten  Botschaft  von  dem  Tode  ihres  Sohnes 
in  die  Worte  ausbricht: 

„Mein  Ed,  lag  deine  Mutter  doch  im  Meer, 
Vorweg  genommen  solchem  Herzeleid" 

und  als  sie  dann  die  große  Freude  hat,  ihn  noch  am  Leben  und  als  Sieger  zu 
begrüßen,  ausruft: 

„Laß  diesen  Kuß  dir  sagen  meine  Wonne, 

Vor  innrem  Sturm  versagt  mir  Stimm  und  Wort!" 

Welch  ein  Weib !  und  wie  haben  sich  doch  die  Zeiten  geändert,  daß  sie,  die 
bereits  in  hohen  Jahren  und  wieder  schwanger  war,  sich  nicht  bloß  zu  solchen 
Taten  ermannte,  sondern  auch  trotz  ihres  Zustandes  sich  nicht  scheute,  vor 
dem  König,  dem  erwachsenen  Sohne  und  dem  ganzen  Heere  aufzutreten  — 
ob  dazu  heute  noch  wohl  eine  Fürstin  fähig  wäre  —  ich  glaube  kaum! 

Auch  in  anderen  Dramen  läßt  Shakespeare  Schwangere  auf  der  Bühne 
erscheinen,  z.  B.  im  Perikles  die  Thaisa  (Aufzug  3),  femer  in  y,Maß  für 
Maß'\  wo  der  Profos  die  Julia  vor  den  Herzog  führt  und  sagt: 

„Seht  jenes  Fräulein,  eine  meiner  Damen, 

Die  durch  der  eignen  Jugend  Flammen  fiel 

Und  ihren  Ruf  befleckte.     Sie  ist  schwanger. 

Und  der  das  Kind  erzeugte,  ward  zum  Tode  verdammt: 

Ein  junger  Mann,  geeigneter  den  Fehltritt  nochmals  zu  begehn. 

Als  drum  zu  sterben." 

Der  Herzog  fragt  dann  Julia: 

„Tut  eure  Sund  Euch  leid,  mein  schönes  Kind? 
Julia:      Sehr  leid  und  meine  Schmach  trag  ich  geduldig. 
Herzog:  So  habt  ihr  beide,   wie  es  scheint,   gesündigt 

Im  Einverständnis. 
Julia:     Ja,  im  Einverständnis. 
Herzog:  So  habt  Ihr  schwerer  noch  als  er  gesündigt! 
Julia:     Ja  das  bekenn  ich  und  bereu  es,  Vater! 

Hier  hat  der  Dichter  eine  Frage,  die  seit  undenklichen  Zeiten  die  Gemüter 
bewegt  hat,  kurzer  Hand  gegen  das  Weib  entschieden  und  dieses  als  den  schuldigeren 
Teil  erkannt  und  das  Weib  hat  die  Gerechtigkeit  dieses  Urteils  auch  anerkannt. 

Wir  haben  endlich  noch  eine  ganz  besonders  interessante  Stelle  hervorzuheben, 
aus  welcher  zu  entnehmen  ist,  daß  Shakespeare  auch  schon  das  sogenannte 
habituelle  Absterben  der  Früchte  im  Mutterleibe  und  zwar  nur  der  männlichen 
gekannt  haben  muß,  denn  in  König  Heinrich  VIII.  (Akt  2  Sz.  4)  erzählt  der 
König  dem  Kardinal,  daß  er  durch  das  Verlangen  des  Bischofs  von  Bayonne 
nach  einer  Frist,  in  der  der  französische  König  erst  solle  entscheiden,  ob  die 
Tochter  des  Königs  Heinrich  Maria  aus  seiner  Ehe  mit  des  Bruders  Weib  ehe- 
lich sei,  erschüttert  worden  und  manche  Zweifel  sich  ihm  aufgedrängt  hätten 
und  fährt  dann  fort: 
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„Erat  glaubt  ich,  der  Himmel  zürne  mir  und  hab 
Natur  geboten,  daß  meiner  Frauen  Schoß 
Wenn  er  von  mir  ein  männUch  Kind  empfing 
Nicht  mehr  ihm  Dienst  soll  tun,  als  wie  das  Grab 
Dem  Toten  tut:  denn  jeder  Knabe  starb. 
Wo  er  erzeugty  sonst  gleich  nachher y  sobald 
Das  Licht  er  sah^' 

Da  Shakespeake  die  Sjrphihs  und  ihre  Folgen  sehr  genau  kannte,  sie 
aber  an  dieser  Stelle  nicht  erwähnt,  auch  die  erate  und  älteste  Tochter  dieses 
Königspaares  erwachsen  und  verheiratet  war,  so  muß  er  gewußt  haben,  daß 
auch  aus  anderen  Gründen  ein  solches  Absterben  und  zwar  nur  der  männUcheii 
Früchte  vorkam,  was  der  scheinheilige  König  hier  als  Strafe  des  Himmels 
für  seine  Ehe  mit  des  Brudera  Weib  sich  deutet. 

Dieses  Vorkommen  ist  äußerat  selten  und  in  45  Jahren  habe  ich  nur  einen 
Fall  dieser  Art  erlebt. 

Wir  kommen  nun  zur  Niederkunft  imd  wollen  ermitteln,  was  Shakespeare 
von  dieser  weiß  und  wie  er  sein  Wissen  uns  zu  erkennen  gibt. 

In  Friede.  Benj.  Osiandbrs  Geschichte  der  (Jeburtshilfe  finden  wir 
die  Angabe:  „Als  Karl  IX.  1495  seinen  Einzug  in  Chieri  in  Piemont  hielt, 
wurde  ihm  zu  Ehren  auf  dem  Marktplatze  der  Stadt  eine  Geburt  durch  ein  schö- 
nes Mädchen  dargestellt."  Dabei  wurde  aber  nicht  gesagt,  wie  die  weisen 
Väter  jener  Stadt  es  so  schlau  einzurichten  vermochten,  daß  der  Geburtsakt 
d.  h.  das  Heraustreten  des  Kindes  aus  den  äußern  Genitalien  der  Kreißenden 
gerade  in  dem  Moment  eintrat,  wo  der  König  an  jener  Stelle  des  Marktplatzes 
eintraf;  oder  ob  sie  ihn  gebeten  hatten,  dort  so  lange  zu  warten,  bis  der  eigent- 
liche Geburtsakt  erfolgte!  Hundert  Jahre  später  umging  Shakespeare  diese 
Schwierigkeit,  indem  er  Kreißende  zwar  auch  auf  die  Bühne  brachte,  sie  aber 
nicht  coram  publico,  sondern  in  einem  Nebenzimmer  entbinden  und  das  neu- 
geborene Kind  dem  glücklichen  Vater  sofort  auf  der  Bühne  präsentieren  ließ. 
An  drei  Stellen  beschäftigt  sich  SHAKESPEARE'mit  Kreißenden  hinter  der  Bühne. 
Zuerst  im  Titus  Andronicus  (Akt  4  Sz.  2),  wo  Demetrius,  der  Sohn  der  Kaiserin 
Tamora,  zu  seinem  Bruder  Chiron  sagt: 

„Kommt  laßt  uns  nun  zu  allen  Göttern  flehn 
Für  unsre  Kaiserin  in  ihren  Wehn." 

als  dann  Demetrius  fragt: 

„Was  schallen  so  des  Kaisers  Schloßtrompeten" 
antwortet  Chiron: 

„Vor  Freuden  wohl,  der  Kaiser  hat  'nen  Sohn!" 

und  gleich  darauf  bringt  die  Wärterin  den  Teufel,  einen  Mohrenbvi)en  auf  die 
Bühne,  mit  dem  wir  uns  nachher  noch  beschäftigen  wollen. 
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Das  zweitemal  in  König  Heinrich  VIII.  (Akt  5  Sz.  1),  wo  Sir  Lowell 
nachts  dem  Bischof  Gardiner  sagt: 

„Mylord,  ich  heb  Euch  und  möcht  ein  Geheimnis 
Eurem  Ohr  vertrauen,  viel  wichtiger  noch  als  dies: 
Es  ist  die  Königin  in  Wehen  wie  man  sagt 
In  äußerster  Gefahr,  man  fürchtet  sehr, 
Es  wird  ihr  Ende  sein." 

Dann  eilt  er  zum  König  und  sagt  ihm: 

„Die  Fürstin  ersucht  Euch  herzlich,  für  sie  zu  beten. 
König:  Was  sagst  du?    Ha  ich  für  sie  beten. 

Wie?  ist  sie  in  Wehen? 
LoveJl:  So  sagten  ihre  Fraun  und  ihre  Qual  brächt  sie  dem  Tode  nah." 

Kurze  Zeit  darauf  kommt  eine  Hofdame  zu  dem  König  geeilt,  der  sie 
mit  den  Worten  empfängt: 

„Aus  deinen  Blicken  lese  ich  die  Botschaft: 
Die  Königin  ist  entbunden,  sage  ja 
Und  von  'nem  Knaben!? 
Hofdame:  Ja,  mein  König,  ja. 

Von  einem  holden  Knaben,  Herr  im  Himmel 
Beschütz  sie  nun  und  ewig!  s'ist  ein  Mädchen, 
Das  künft'ge  Knaben  Euch  verheißt.    Die  Königin 
Wünscht,  daß  Ihr  sie  besucht  und  mit  der  Kleinen 
Neuangekommenen  Bekanntschaft  macht; 
Sie  gleicht  Euch  wie  ein  Ei  dem  andern." 

Amüsant  ist  hierbei,  wie  geschickt  die  Hofdame  den  König  durch  den 
Knaben  auf  das  Mädchen  präpariert. 

Und  das  dritte  Mal,  wo  Shakespeare  sich  mit  einer  Kreißenden  beschäf- 
tigt, befindet  sich  im  3.  Aufzug  der  1.  Szene,  wo  Perikles  im  Sturm  zur  See 
auf  seinem  Schiffe,  in  welches  er  sein  schwangeres  Weib  Thaisa  mitgenommen, 
Lychorida  fragt: 

„Was  macht  die  Königin,  Lychorida? 

Lucina,  Beschützerin  vom  Himmel, 

Du  Wehmutter,  stets  gnädig  denen  die  bei  Nacht  dich  anrufen. 

Sei  Gröttin  nahe  unserm  Boot,  das  zittert. 

Erleichtre  du  die  Wehn  der  Königin,  Lychorida. 

(Lychorida  tritt  auf.) 

Lychorida:  Hier  ist  ein  Ding  zu  jung  für  diesen  Platz; 

Hätt  es  Verstand,  es  würde  sterben  wie  auch  ich  es  möchte, 

Nehmt  auf  dies  Stück  der  toten  Königin. 
Perikles:     Wie?  wie?  Lychorida? 
Lychorida:  Greduld,  mein  gnädiger  Herr,  helft  nicht  dem  Sturm. 

Hier  ist's  was  lebend  büeb  von  Eurer  Frau: 

Ein  Mädchen,  seinetwillen  seid  ein  Mann 

Und  tröstet  Euch." 

60* 
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Aus  den  einleitenden  Worten  des  Chorus  geht  hervor,  daß  die  Nieder- 
kunft zu  früh  erfolgte: 

„Die  Frau  ruft  laut,  mag  Gott  sie  retten, 
Die  Furcht  bringt  sie  in  Kindesnöte!  " 

Die  abergläubischen  Matrosen  zwingen  nun  den  Perikles,  die  Leiche  in 
einer  Kiste  gleich  über  Bord  zu  werfen,  in  welche  Spezereien,  Juwelen  und 
eine  Inschrift  gelegt  worden,  daß  sie  die  Gremahlin  des  Perikles  sei  und  daß, 
wo  der  Sarg  etwa  angeschwemmt  werde,  man  sie  begraben  möge.  Der  Sarg 
wird  in  Ephesus  ans  Land  gespült,  wo  Certmon,  ein  Edelmann  aus  Epheaus. 
die  Kiste  öffnet  und  die  Fürstin  noch  so  frisch  findet,  daß  er  Wiederbelebungs- 
versuche anstellt,  indem  er  sich  erinnert:  Ein  Ägypter  war  schon  neun  Stunden 
tot  und  ward,  so  hört  ich.  Durch  richtige  Behandlung  neu  belebt. 

Ein  Diener  kommt  mit  Büchsen,  Tüchern  und  Feuer.     Ganz  richtig: 

„Nun  das  Feuer,  die  Gewänder. 

Ich  bitt  euch,  laßt  die  düstre  schmerzUche  Musik  ertönen, 

Die  wir  haben. 

Nochmal  dies  Fläschchen. 

Musik,  ich  bitt  euch,  gewährt  ihr  Luft 

Ihr  Herrn!    Die  Königin  wird  leben,  die  Natur 

Erwacht,  ein  warmer  Hauch.    Nicht  länger 

Als  fünf  Stunden  ist  sie  so.     Seht  sie  begiimt 

Neu  aufzublühn  zur  Lebensblume." 

Wenn  Thaisa  bei  ihrem  Erwachen  sagt: 

„Daß  ich  ward  eingeschifft,  weiß  ich  noch  wohl 

Zur  Zeit  der  Wehen,  aber  ob  ich  dort 

Entbunden  oder  nicht,  kaim  ich  beim  Himmel  nicht  sagen" 

so  hat  sie  also    die    Niederkunft   in   bewußtlosem   Zustande   durchgemacht 
was  gar  nicht  so  selten  vorkommt,  namentlich  bei  der  Eklampsie. 

Und  nun  beachten  Sie  wohl,  wie  geschickt  und  methodisch  die  Versuche 
zur  Wiedererweckung  der  zunächst  zugängigen  Sinne  angestellt  werden:  das 
Feuer  wirkt  durch  die  Haut  auf  Gefühl  und  Bewegung,  des  Fläschchens  Inhalt 
war  jedenfalls  bestimmt,  auf  den  Geruch  zu  wirken,  für  frische  Luft  ward  auch 
gesorgt  und  die  der  schwer  Kranken  angepaßte  düstre,  schmerzliche  Musik 
soll  sie  durch  ihr  Ohr  in  den  Kreis  der  Lebenden  zurückführen.  Erwähnens- 
wert ist  auch  noch  die  Äußerung  Cerimons,  daß  sie  nicht  länger  als  5  Stunden 
so  gewesen  sei.  Nun  ist  der  Dichter  ja  nicht  an  Raum  und  Zeit  gebunden, 
er  kann  seiner  Phantasie  die  Zügel  schießen  lassen  und  alle  Hindernisse  skrupel- 
los überwinden.  Selbstverständlich  sind  auch  in  Shakespeares  Dramen  die 
Ereignisse  durchaus  nicht  immer  so  dargestellt,  wie  sie  passiert  sind.  Aber  es 
ist  wohl  denkbar,  daß  ihn  gerade  die  Erzählung  von  dem  Scheintode  jenes 
Ägypters  und  dessen  Wiederbelebung  und  von  der  Niederkunft  einer  Par- 
turiens  in  bewußtlosem  Zustande,  wie  er  sie  z.  B.  durch  junge  Mediziner  er- 
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fahren  haben  konnte,  zu  jener  dichterischen  Schöpfung  anzuregen  vermochte, 
die  er  dann  auch  mit  den  ärztlichen  Beobachtungen  und  dem  ärztlichen 
Handeln  in  möglichst  genaue  Übereinstimmung  zu  bringen  versuchte. 

In  alten  Zeiten  galten  besondere  Naturerscheinungen  als  üble  Zeichen 
für  die  kreißende  Mutter  und  ihr  Kind;  so  ruft  König  Heinrich  VI.  (Akt  3 
Sz.  6)  dem  Glasier y  dem  späteren  Richard  III.  zu: 

„Viele  werden  noch  die  Stunde,  die  dich  gebar,  bejammern. 
Die  Eule  kreischte  da,  ein  übles  Zeichen, 
Das  Leichhuhn  schrie,  ein  Laut  voll  böser  Ahnung, 
Der  Sturm  riß  Bäume  nieder,  Hunde  heulten. 
Der  Rabe  kauzte  sich  auf  Feueressen, 
Und  Elstern  schwatzten  in  mißheiligen  Weisen: 
Mehr  als  der  Mutter  Wehen  fühlte  deine 
Und  keiner  Mutter  Hoffnung  kam  ans  licht. 
Ein  roher  mißgeformter  Klumpe  nur. 
Nicht  gleich  der  Frucht  von  solchem  wackern  Baum. 
Du  hattest  Zahn  im  Kopf  bei  der  Geburt, 
Zum  Zeichen,  daß  du  kämst,  die  Welt  zu  beißen 
Und  ist  das  andre  wahr,  was  ich  gehört, 
Kannst  du  — 
Gloster:     Nichts  weiter!  Stirb 

Prophet  in  deiner  Rede." 

Er  erstickt  ihn  und  fährt  dann  fort: 

„Ja  es  ist  wahr,  wovon  mir  Heinrich  sprach. 
Denn  öfters  hört  ich  meine  Mutter  sagen. 
Daß  ich  zur  Welt  die  Beine  vorwärts  kam. 
Was  meint  ihr,  hatt  ich  keinen  Grund  zur  Eile, 
Die  unser  Recht  sich  angemaßt  zu  stürzen? 
Die  Wehemutter  staunt',  es  schrien  die  Weiber; 
Hilf  Jesus!  Zähne  bringt  er  auf  die  Welt! 
Die  hatt'  ich.  auch,  das  zeigte  klärlich  an, 
Ich  sollte  knurren,  beißen  wie  ein  Hund!" 

Daß  Shakespeare  Fußlagen  des  Kindes  und  das  Vorkommen  von  Zäh- 
nen im  Kiefer  neugeborener  Kinder  schon  kannte,  ist  wohl  nicht  auffallend, 
aber  wie  er  sie  für  die  Charakterentwicklung  dieses  Bösewichts  verwertet, 
humorvoll : 

„Weil  denn  der  Himmel  meinen  Leib  so  formte 
Verkehre  demgemäß  den  Geist  die  Hölle." 

Zwillingsgeburten  verwendet  Shakespeare  in  seinen  Dramen  öfter,  wahr- 
scheinlich hatte  er  als  Vater  von  einem  Zwillingspärchen,  das  ihm  seine 
Gattin  1585  schenkte,  ein  besonderes  Interesse  daran.  Code  sagt  in  König 
Heinrich  VI.  2.  T.  Akt  4  Sz.  2,  Edmund  Mortimer  habe  von  des  Herzogs  Cla- 
rence  Tochter  auf  einmal  zwei  Kinder  bekommen.  Timon  von  Athen,  dem 
Menschengeschlecht    fluchend,    ruft: 
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„ZwiUingsbrüder,  aus  einer  Mutter  Leibe  entsprossen,  gleich  an  Hdmat 
und  Erziehung  und  Geburt,  zerreiße  das  verschiedene  (Jeschick,  Der 
Größere  schmäh  den  Kleineren." 

Shakespeare  weiß  also,  daß  Zwillinge  sehr  häufig  ungleich  groß  sind. 
Nirgendwo  aber  hat  er  seinem  Humor  mehr  die  Zügel  schießen  lassen,  als  in 
der  Komödie  der  Irrungen.  In  ihr  ist  das  Schicksal  zweier  Zwillingsknaben, 
die  einander  so  gleich  waren,  daß  man  sie  nur  durch  die  Namen  unterschied, 
erzählt;  welches  ihm  Gelegenheit  gab,  die  köstlichsten  Verwirrungen  anzu- 
richten. Aber  er  begnügt  sich  nicht  mit  der  Angabe,  daß  die  Zwillinge  sich 
völlig  ähnlich  gewesen,  sondern  er  läßt  durch  den  Dromio  von  Syrakus,  der 
von  der  Braut  seiner  Bruders  für  diesen  gehalten  vörd,  sagen: 

„Sie  schwur  mir,  ich  sei  ihr  versprochen,  zählte  mir  alle  geheime  Zeichen 
her,  die  ich  an  mir  habe,  den  Flecken  auf  meiner  Schulter,  das  Mal  am 
Hals,  die  große  Warze  an  meinem  linken  Arm,  daß  ich  im  Schrecken  vor 
der  Hexe  davonlief." 

Auch  hier  ist  die  Durchführung  der  körperlichen  Gleichheit  bis  in  die 
kleinsten  Befunde  charakteristisch  und  Shakespeare  weiß,  vielleicht  aus 
eigner  Erfahrung  bei  seinen  Zwillingen,  manche  Zeichen  aufzuführen,  die  von 
den  meisten  Laien  gewöhnlich  nicht  bemerkt  werden. 

Schließlich  möchte  ich  noch  hervorheben,  daß  zur  Zeit  Shakespeares, 
wie  aus  verschiedenen  Stellen  hervorgeht,  auch  bei  der  Niederkunft  von  Köni- 
ginnen imd  Kaiserinnen  nie  ein  Arzt,  sondern  immer  nur  Hebammen  zugegen 
waren;  während  bekanntlich  schon  seit  mehr  als  100  Jahren  jetzt  in  England 
keine  Hebamme  mehr  existiert,  sondern  nur  von  den  Ärzten  die  Entbindungen 
geleitet  werden,  ein  Zustand,  dem  man  durch  die  Wiedereinführung  appro- 
bierter Hebammen  abzuhelfen  sucht,  nicht  in  der  alten  Ansicht,  daß  haec  ais 
infra  viri  dignitatem  sei,  sondern  daß  bei  regelmäßigen  Entbindungen  docli 
die  Anwesenheit  des  Arztes  unnötig  und  seine  Zeit  dafür  zu  kostbar  sei. 

Die  Stelle,  die  dieses  beweist,  findet  sich  in  Titus  Andronicus  Akt  4  Sz.  2 
und  lautet: 

Aaron:        „Nun  sage  doch,  wie  viele  sahn  das  Kind? 
Wärterin:    Cornelia,  die  Hebamme  und  ich  selbst 

Und  niemand  sonst,  als  die  entbundne  Kaiserin." 

Man  ersieht  aus  der  nun  folgenden  Frage  des  Aaron:  Die  Kaiserin,  die 
Hebamme  und  du  selbst?  daß  Cornelia  der  Name  der  Hebamme  war.  —  Auch 
bei  den  im  Perikles  und  König  Heinrich  dem  VIII.  geschilderten  (Jeburten  ist 
von  einem  Arzt  nicht  die  Rede. 

Im  Wintermärchen  (Akt  4  Sz.  3  S.  63)  sagt  Antolycus:  Nur  habt  ihr  auch 
den  Namen  der  Wehmutter  dazu,  eine  gewisse  Frau  Klatschtnärchen,  ein 
Beweis,  daß  Shakespeare  die  Haupteigenschaft  einer  tüchtigen  Hebamme 
damaliger  Zeit  wohlbekannt  war.  —  Übrigens  beschäftigten  sich  Hebammen 
nicht  bloß  mit  Schwangeren  und  Kreißenden,  denn  im  Was  ihr  wolU  (Akt  3 
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Sz.  4)  rät  Fabio,  um  zu  entscheiden,  ob  Malvolio  behext  sei:  „die  tueise  Frau 
muß  ihm  das  Wasser  beschauen'*. 

Auch  mit  Wöchnerinnen  beschäftigt  sich  der  Dramatiker  Shakespeare 
öfter.  So  erfahren  wir  zuerst  von  Hermione,  der  Gemahlin  des  Königs  von 
Sizilien,  die  verhaftet  wegen  Hochverrat  und  weil  sie  mit  Polyxenes,  dem  König 
von  Böhmen,  die  Ehe  gebrochen  haben  sollte,  daß  sie  sich  auf  ein  KindbeU- 
recht  bezieht,  was  ihr  entzogen  worden  sei.     Sie  sagt: 

„Mein  dritter  Trost, 

Geboren  unterm  Unglückssterne,  wird 

Unschuldige  Milch  im  unschuldvollsten  Mund 

Mir  von  der  Brust  gerissen,  ihn  zu  morden; 

Ich  selbst  an  jeder  Ecke  ausgerufen 

Als  Metze,  selbst  mit  unbescheidner  Härte 

Beraubt  des  KindbettrecfUSy  das  man  doch  Weibern 

Von  jeder  Art  vergönnt.    Zuletzt  werd  ich 

Hierher  gerissen  an  die  freie  Luft, 

Eh  ich  noch  Kraft  gewonnen." 

Aus  manchen  Dramen  Shakespeares  geht  hervor,  daß  die  Mütter  zu  seiner 
Zeit  in  der  Regel  ihre  Kinder  selbst  stillten  und  sogar  Lady  Madbeth  sagt  von 
sich   (Akt   1   Sz.   7): 

„Ich  hab  gesäugt  und  weiß. 

Wie  süß  die  Liebe  zu  dem  Säugüng  ist." 

Daß  auch  Königinnen  stillten,  haben  wir  von  Margarete  in  König  Hein- 
rich VI.  (3.  Teil)  bereits  erwähnt.  Daneben  kamen  natürUch  auch  Ammen  vor, 
die  auch  bei  HoffestUchkeiten  figurierten;  so  sieht  man  in  Szene  7  desselben 
Dramas  in  einem  Zimmer  im  Palast  den  König  Eduard  auf  seinem  Thron 
sitzen,  Königin  EHsabeth  und  eine  Amme  mit  dem  kleinen  Prinzen  und  andre 
um  ihn  her. 

In  Viel  Lärm  um  nichts  Akt  3  Sz.  3  sagt  Holzappelessig  zu  Hundbeer: 

„Hört  ihr  ein  Kind  in  der  Nacht  schreien,  so  müßt  ihr  die  Anmie  zu- 
rufen, daß  sie  es  stille.  Die  zweite  Wache  erwidert,  wie  wenn  die  Amme 
schläft  und  uns  nicht  hört.  Hundbeer:  Nun  dann  zieht  in  Frieden  imd 
laßt  das  Kind  sie  mit  seinem  Schreien  wecken.  Denn  das  Schaf,  das  sein 
Lamm  nicht  hören  wiU,  wenn  es  blökt,  antwortet  wohl  nie  einem  Kalbe, 
wenn  es  blökt." 

Allerüebst  ist  die  Stelle  in  Romeo  und  Julia  wo  deren  Amme  erzählt,  wann 
und  wie  sie  sie  entwöhnt  habe: 

„Elf  Jahr  ist's  her,  seit  wir's  Erdbeben  hatten 
Und  ich  entwöhnte  sie  (mein  Leben  lang 
Vergeß  ich's  nicht)  just  auf  denselben  Tag. 
Ich  hatte  Wermut  auf  die  Brust  gelegt 
Und  saß  am  Taubenschlage  in  der  Sonne 
—  Die  gnäd'ge  Herrschaft  war  zu  Mantua. 
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(Ja,  ja  ich  habe  Griitz  im  Kopfe.)  Nun  wie  ich  sagte, 
Als  es  den  Wermut  auf  der  Warze  schmeckte 
Und  fand  ihn  bitter,  närrisches  kleines  Ding 
Wie's  böse  ward  und  zog  der  Brust  'ne  Fratz! 
—  Und  damals  stand  sie  schon  allein  mein  Treu, 
Sie  lief  und  watschel't  Euch  schon  flink  herum." 

Welch  ein  reizendes  Genrebildchen  hat  hier  Shakespeare  entworfen:  die 
alte  Amme  dem  mehrjährigen  Kinde  die  Brust  mit  Wermut  bestrichen  rei- 
chend und  dieses  der  Brust  Gesichter  schneidend  ob  der  bittern  Milch. 

Endlich  sei  noch  erwähnt,  daß  auch  der  Tod  aub  partu  wiederholt  ange- 
führt wird  so  sagt  Titania  im  Sommemachtstraum  Akt  2  Sz.  1  von  der  Mutter 
ihres  kleinen  Junker: 

„Doch  sieh  ein  sterblich  Weib  starb  an  dem  Kinde" 

und  in  Cymbeline  (Akt  1  Sz.  1)  erzählt  ein  englischer  Edelmann:  Sein  edles 
Weib  mit  unserm  Helden  schwanger  starb  als  er  geboren  ward  (Leonatus  Post- 
humus) und  die  Mutter  des  Posthumus  als  Traumerscheinung  auftretend  klagt: 

„Mir  half  Lucina  nicht,  die  hin 
Mich  in  den  Wehen  nahm." 

Mit  der  Beschaffenheit  der  Neugeborenen  hat  sich  Shakespeare  besonders 
eingehend  beschäftigt.  Einzelnes  in  dieses  Kapitel  Gehörige  wurde  schon  im 
vorigen  erwähnt.  So  die  Stelle  im  Tüus  Andronums  Akt  4  Sz.  2,  wo  die  Wär- 
terin das  von  der  Kaiserin  Tamora  geborene  Kind  mit  den  Worten  auf  die 
Bühne  bringt: 

„Unsaubrer,  schwarzer,  kummervoller  Sproß! 
Hier  ist  das  Kind,  so  garstig  wie  ein  Molch, 
Bei  unsres  Himmelstriches  schönen  Menschen!" 

Und  nun  zum  Neger  Aaron  dem  Vater  desselben  gewendet  sagt: 

„Die  Kaiserin  schickt  dir's,  dein  Gepräg,  dein  Siegel 
Und  heißt  dich's  taufen  mit  dem  spitzen  Dolch." 
Aaron  aber  erwidert: 

„Verdammte  Metz!    Ist  schwarz  so  schlechte  Farbe? 
SchuHirzbübchen,  bist  'ne  schöne  Blüte  doch." 

Hier  ist  Shakespeare  ein  kleiner  Irrtum  passiert.  Selbst  Kinder  von 
Negern  und  Negerinnen  sind  bei  der  Geburt  nicht  schwarz,  sondern  grauweiß, 
und  von  weißen  Müttern  mit  Negern  gezeugte  haben  höchstens  an  den 
Genitalien  leicht  bräunliche  Färbung  der  Haut,  aber  der  Dichter  bedurfte  der 
schwarzen  Farbe,  um  die  Untreue  der  Kaiserin  sofort  zu  beweisen,  und  so 
werden  wir  ihm  diese  Licentia  poetica  nicht  zu  hoch  anrechnen. 

Oftmals  bespricht  er  die  Ähnlichkeit  der  Kinder  mit  den  Eltern,  auf  die  in 
seiner  Zeit  viel  Gewicht  gelegt  wurde.  Wie  ergreifend  klingt  nicht  die  EJage 
der  Herzogin  von  York  zu  ihrem  Manne  (Richard  II.  Akt  5  Sz.  1): 
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„Nun  weiß  ich  deinen  Sinn,  du  hegst  Verdacht, 
Als  war  ich  treulos  deinem  Bett  gewesen, 
Und  dieser  war  ein  Bastard,  nicht  dein  Sohn. 
Mein  Gatte,  süßer  York,  sei  nicht  des  Sinns; 
Er  gleicht  dir,  so  wie  irgend  jemand  kann. 
Mir  gleicht  er  nicht,  noch  wem  der  mir  verwandt, 
Und  dennoch  lieb  ich  ihn." 

Aber  Shakespeare  begnügt  sich  nicht  immer,  wie  hier  die  Ähnlichkeit 
einfach  zu  betonen,  sondern  er  analysiert  sie  bis  in  die  kleinsten  Einzelheiten. 
So  sagt  Paulina,  die  Dienerin  der  der  Untreue  beschuldigten  Hermione  zu 
Leontes  im  Wintermärchen  (Akt  2  Sz.  3): 

„'s  ist  Euer  Kind  und  wenden  wir  auf  Euch 
Das  alte  Sprichwort  an,  es  gleicht  Euch  also, 
Es  ist  'ne  Schande!  Schaut  doch  edle  Herrn, 
So  klein  der  Druck,  ist's  doch  der  ganze  Inhalt 
Und  Abbild  seines  Vaters;  Auge,  Nase,  Lippen, 
Der  Augenbrauen  Zug,  die  Stirn,  das  Tal 
Des  Kinns,  der  Wange  Grübchen  und  sein  Lächeln, 
Der  Hand,  der  Finger  und  der  Nägel  Bildung," 

Wir  haben  auch  schon  die  bei  Zwillingen  in  der  Komödie  der  Lrrungen 
so  hübsch  benutzte  ÄhnUchkeit  derselben  erwähnt  bis  auf  alle  Flecken  und 
Warzen  und  femer  den  schönen  Wunsch  des  Oberon: 

„Und  vor  Zeichen  schlimmer  Art, 
Muttermal  und  Hasenschart, 
Die  der  Mütter  Schrecken  sind, 
Sei  geschützet  jedes  Kind." 

Dagegen  kommt  die  Mißgestaltung  des  Kindes  in  Flüchen  gegen  Weiber 
öfter  vor.    So  im  König  Lear  der  Cordeha  gegenüber: 

„Muß  sie  gebären, 

So  bild  ein  Kind  aus  Zorn  und  laß  es  leben 

Für  sie  als  grause  mißgeschaffne  Marter." 

Man  dachte  auch  an  bestimmte  Unglückstage  für  die  Hervorbringung  von 
Mißgeburten:  ruft  doch  Constanze  im  König  Johann  (Akt  3  Sz.  1)  aus: 

„Nein  stoßt  ihn  aus  der  Woche  lieber  aus,  Den  Tag  der  Schmach,  des  Drucke» 

und  des  Meineids. 
Und  bleibt  er  stehn,  laßt  schwangre  Weiber  beten.  Nicht  auf  den  Tag  der  Bürde 

frei  zu  werden. 
Daß  keine  Mißgeburt  die  Hoffnung  täusche." 

Und  dieselbe  Constanze  sagt  ihrem  sie  beruhigen  wollenden  Sohn  Arthur 
(I.  c.  Akt  3  Sz.  1): 

„Wärst  du,  der  mich  beruhigt  wünscht,  abscheulich. 
Häßlich  und  schändend  für  der  Mutter  Schoß, 
YoU  widerwärt'ger  Flecke,  garst'ger  Makel, 
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Lahm,  albern,  backlicht,  mißgeboren,  schwarz, 

Mit  ekelhaften  Malern  ganz  bedeckt: 

Dann  fragt  ich  nichts  darnach,  dann  war  ich  ruhig, 

Dann  würd  ich  dich  nicht  heben  und  du 

Wärst  nicht  des  großen  Stamms,  der  Krone  wert." 

Die  merkwürdigste  Stelle  aber  befindet  sich  in  König  Heinrich  VI  (3.  T. 
Akt  3  Sz.  2),  wo  Ghster,  der  spätere  König  Richard  III,  von  sich  selber  sagt: 

„Schwur  liebe  mich  doch  ab  im  Mutterschoß 
Und  daß  ihr  sanft  Gesetz  für  mich  nicht  gälte, 
Bestach  sie  die  gebrechüche  Natur 
Mit  irgendeiner  Gabe,  meinen  Arm 
Wie  einen  dürren  Strauch  mir  zu  verschrumpferij 
Dem  Rücken  einen  neid'schen  Berg  zu  türmen, 
Wo  HäßHchkeit,  den  Körper  höhnend,  sitzt. 
Die  Beine  von  ungleichem  Maß  zu  formen, 
An  jedem  Teil  mich  ungestalt  zu  schaffen." 

Die  ungleich  langen  Beine,  die  Verunstaltung  aller  Teile,  der  geschrumpfte 
Arm  lassen  die  Vermutung  wahrscheinUch  erscheinen,  daß  Shakespeare  die 
krüppelhafte  Figur  Richard  III  nicht  bloß  durch  Erkrankung  an  Rachitis, 
sondern  auch  als  eine  fötale  Mißbildung  durch  sogenannte  amniotische  Bänder 
darstellen  wollte. 

SchUeßlich  sei  noch  hinzugefügt,  daß  Shakespeare  auch  den  seit  mehr 
als  2000  Jahren  bekannten  KaiserschniU  in  einem  seiner  Dramen  verwendet 
hat,  da  er  im  Macbeth  Akt  5  Sz.  8  von  Macduff  sagt,  daß  er  aus  der  Mutter 
Schoß  unreif  herausgeschnitten  wurde,  mithin  nicht  vom  Weibe  geboren  war 
und  darum  den  Macbeth  töten  konnte,  dem  prophezeit  war,  „daß  sein  Leben 
nicht.  Dem  weichen  werde,  den  ein  Weib  gebar". 

Von  Frauenkrankheiten  sind  Shakespeare  die  Bleichsucht,  die  Hysterie, 
vor  allem  aber  die  Sj^hiHs  genau  bekannt.  In  König  Heinrich  IV  (2.  Teil 
Akt  2  Sz.  4)  läßt  er  Falstaff  zu  Dortchen  sagen: 

„Wenn  der  Koch  die  Fresserei  machen  hilft,  so  helft  ihr  die  Krankheiten 
machen,  Dortchen,  wir  kriegen  von  euch  ab,  Dortchen,  wir  kriegen  von 
von  euch  ab,  gib  das  zu,  liebe  Unschuld,  gib  das  zu/' 

Und  in  König  Heinrich  V.  (Akt  5  Sz.  2)  sagt  Pistol: 

„Kund  ward  mir,  daß  mein  Dortchen  im  Spital  am  Fränkschen  tbel 
starb." 

Und  in  Maß  für  Maß  (Akt  1  Sz.  2),  wo  die  Bordellwirtin  kl^t,  daß  teils 
diirch  den  Krieg,  teils  durch  das  Schwitzen,  teils  durch  den  Galgen  und  teils 
durch  die  Armut  ihre  Kundschaft  immer  mehr  zusammenschmelze,  zeigt  er, 
daß  die  Schwitzkur  damals  oft  schon  gegen  das  Fränksche  Übel  in  Gebrauch 
gezogen  wurde.  Noch  genauer  aber  geht  dies  hervor  aus  dem  Fluche  Timm 
von  Athen  (4.  Aufz.  3.  Auftr.),  welcher  lautet: 
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,31^il>  Hure  stets!  Dich  liebt  nicht  wer  dich  braucht, 

Verpeßt  ihn,  der  die  Lust  mit  dir  verläßt, 

Nütz  deine  Buhlzeit:  zeit'ge  deine  Sklaven 

Fürs  Schwitzbad;  bring  herab  die  ros'ge  Jugend 

Zu  Tonn-  und  Hungerkur. 

Sät  Knochenfraß  ins  hohle  Mannsgebein, 

Dünnt  seine  Schenkel  und  zehrt  die  Kraft 

Ihm  weg.    Zerbrecht  die  Stimme  des  Anwalts, 

Macht  ein  Ende  seinen  Kniffen  und 

Seinem  gellen  Ton;  bedeckt  mit  Aussatz 

Den  Priester,  der  des  Fleisches  Trieb  verdammt, 

Und  selbst  zur  Hure  schleicht:  ab  mit  der  Nase, 

Platt  ab  damit!    Nehmt  ihm  die  Knorpel  ganz. 

Ihm  der  auf  eignen  Vorteil  heimlich  denkt 

Und  andrer  Lust  verflucht:  macht  kahl  den  Krauskopf! 

Verschonet  selbst  den  starken  Krieger  nicht 

Mit  eurer  Höllenpein.    Verpestet  alles, 

Bis  eure  Kunst  verstopft  und  ausgedörrt 

Die  Quelle  der  Fortpflanzung!" 

In  diesem  Fluche  sind  alle  Zeichen  schwerster  Sjrphilis  plastisch  geschil- 
dert: die  Abmagerung,  die  Abnahme  der  Kraft,  die  heisere  Stimme,  der  Aus- 
schlag, die  platte  Nase,  der  Ausfall  der  Haare  und  die  Sterilität  und  außer 
der  Schwitzkur  ist  auch  schon  der  Hungerkur  gedacht! 

Als  Hysterie  und  Neurasthenie  müssen  wir  wohl  jene  Schilderung  im 
Kaufmann  von  Venedig  auffassen,  wo  es  heißt  (Akt  4  Sz.  1): 

„Es  gibt  der  Leute,  die  kein  schmatzend  Ferkel 
Ausstehen  können;  manche  werden  toll. 
Wenn  sie  'ne  Katze  sehn,  noch  andre  können. 
Wenn  die  Sackpfeife  durch  die  Nase  singt, 
Den  Harn  nicht  bei  sich  halten,  denn  die  Triebe, 
Der  innem  Stimmimg  Meister,  lenken  sie 
Nach  Lust  und  Abneigung." 

Shylock  deutet  diese  Symptome  allerdings  als  eingewohnten  Haß  und 
Widerwillen,  allein  näher  liegt  es  doch,  sie  als  Zeichen  ausgesprochener  Ner- 
vosität und  ÜberempfindUchkeit  aufzufassen. 

Am  meisterhaftesten  aber  versteht  Shakespeare  die  Darstellung  der 
Psyche  des  Weibes  in  allen  ihren  Variationen  in  Scherz  und  Ernst,  in  Humor 
und  Satire,  in  gutem  und  bösem,  im  hohen  und  niedrigen,  in  ernster  Ver- 
urteilung wie  auch  in  glänzender  Rechtfertigung. 

Wie  schelmisch  kUngt  es  nicht,  wenn  Percy  sagt  zu  seinem  Käthchen  (König 
Heinrich  IV  L  Teil  Akt  2  Sz.  4): 

„Ich  kenne  dich  als  weise;  doch  nicht  weiser, 
Als  Heinrich  Percys  Frau;  standhaft  bist  du. 
Jedoch  ein  Weib,  und  an  Verschunegenheit 
Ist  keine  besser:  denn  ich  glaube  sicher, 
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Du  ivirst  nicht  sagen,  was  du  selbst  nicht  weist 
Und  soweit  liebes  Käthchen  trau  ich  dir  — 
Nicht  einen  Zoll  breit  weiter." 

Dagegen  aber  lehrt  der  J^erzoj  in  Was  ihr  uolü  den  „Knaben''  Vicia  (Akt  2 
Bz.  4): 

„0  Knabe,  wie  wir  uns  auch  preisen  mögen, 
Sind  unsre  Neigungen  doch  wankelmütiger, 
Unsichrer,  schwanken  leichter  her  und  hin. 
Als  die  der  Frauen" 

während  Posthumus  in  Cymbeline  (Akt  2  Sz.  5)  ausruft: 

„0,  brächt  ich  doch  an  mir  des  Weibes  Teil  heraus! 

Denn  keinen  Trieb  zum  Bösen  hat  der  Mann, 

Der  nicht  das  Teil  des  Weibes  wäre:  Lügen  ist, 

Merkt  auf,  des  Weibes,  Schmeicheln  seins.  Betrügen  seins, 

Wollust  und  Geilheit  seines,  Rachsucht  seines, 

Geiz,  Ehrsucht,  launenhafter  Stolz,  Verachtung, 

Widrig  Gelüsten,  Schmähsucht,  Wankelmut, 

Was  Laster  heißt,  was  nur  die  Hölle  kennt 

Ist  seines  teilweis  oder  ganz,  nein  ganz!" 

Des  Weibes  Orausamkeü  und  Tücke,  gleich  demSchillerschen:  „Da  werden 
Weiber  zu  Hyänen  und  treiben  mit  Entsetzen  Scherz*'  schildert  der  Dichter 
in  König  Heinrich  IV.  (1.  Teil  Akt  1  Sz.  1),  wo  Weamoreland  erzählt,  daß  der 
edle  Mortimer  von  dem  welschen  Glendower  gefangen  und  tausend  seiner  Leute 
erwürgt  seien,  und  fortfährt: 

„An  deren  Leichen  solche  Mißhandlung, 
So  schamlos  viehische  Entstellung  ward 
Von  welschen  Fraun  verübt,  daß  ohne  Scham 
Man  es  nicht  sagen  noch  erzählen  kann." 

Als  die  Kaiserin  Tamora  der  Lavinia  in  Tiius  Andranicus,  die  sie  um  ihren 
Tod  bittet,  zugerufen  hat: 

„Dann  brächt  ich  meine  Söhne  um  ihren  Lohn, 
Nein  laß  sie  büßen  ihre  Lust  an  dir! 
Ruft  diese  aus:  Nicht  Gnad,  nicht  Weiblichkeit? 

Ah  viehisches  Geschöpf  und  Feindin  unseres 
Geschlechts.  — " 

Leontes  im  Wintermärchen  versichert: 

„Wenn  jeder  dessen  Weib  abtrünnig  ist 
Verzweifeln  sollte,  so  erhängte  sich 
Der  Männer  Zehntteil.    Dafür  hilft  kein  Arzt. 
Kein  Weib  ist  abzusperren,  wißt  es  nun: 
Sie  läßt  hinein  und  auch  heraus  den  Feind 
mit  Sack  und  Pack." 
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Auch  Jago,  des  OtheUo  Diener,  (Akt  2  Sz.  1)  sagt  zu  seiner  Frau  £m*7ie: 

„(Jeh,  geh,  ihr  seid  Gemälde  außerm  Hause, 
In  Zimmer  Glocken,  Katzen  in  der  Küche, 
Scheinheil'ge  im  Beleid'gen,  aber  Teufel 
Wenn  man  euch  irgend  kränkt,  Schauspielerinnen 
In  eurem  Haushalt,  Hausfraun  nur  im  Bett/' 

Die  Braut  des  Troilus,  des  Kalchas  Tochter  Cressida  (Trois  und  Cressida 
Akt  1  Sz.  3)  bekennt  für  sich: 

„Bei  der  Bewerbung  sind  die  Weiber  Engel, 
Doch  die  Lust  zerrinnt,  wenn  sie  gewonnen. 
Im  Erstreben  liegt  die  Seele  des  Entzückens, 
Das  vergnügt.     Nichts  weiß  sie,  die  geliebt. 
Wenn  sie  nicht  w^ß:  Der  Mann  schätzt 
Unersiegtes  über  Preis.    Und  keine  Frau  fand  jemals 
Den  Genius  der  Liebe  so  wie  das  Verlangen  süß. 
Drum  lernt  von  mir,  wie's  in  der  liebe  geht: 
Gewährt!  —  der  Mann  befiehlt;  versagt  —  er  fleht! 
Will  auch  mein  Herz  sich  treuer  Liebe  neigen, 
Soll  doch  mein  Auge  nichts  von  liebe  zeigen!" 

Herrlich  hat  Shakespeare  die  Stellung  des  Weibes  zum  Manne  geschil- 
dert, wenn  er  Ludana  in  der  Komödie  der  Irrungen  zu  Adriana  sagen  läßt: 

„Nichts  lebt,  soweit  des  Himmels  Augen  sehn. 

Was  nicht  gehorcht  in  Erde  Luft  und  Seen, 

Die  Tiere,  Rsche,  Vögel  leichtbeschwingt 

Stehn  in  des  Männchens  Zucht,  die  sie  bezwingt. 

Der  Mann  viel  götthcher  Herr  aller  ihrer, 

Der  weiten  Welt,  der  wilden  See  Regierer, 

Denn  die  Vernunft,  die  in  ihm  fühlt  und  denkt, 

Wohl  hohem  Rang  als  Fisch  und  Vögeln  schenkt, 

Soll  seines  Herr  imd  Meister  sein, 

Drum  stimme  gern  in  seinen  Willen  ein." 

Und  noch  schöner  rühmt  Katharina,  die  bezähmte  Widerspenstige,  wie  der 
Mann  in  allem  für  die  Frau  sorge,  arbeite  und  kämpfe: 

„Dafür  begehrt  er  keinen  Lohn  von  dir 

Als  Liebe,  holden  Bück  und  Folgsamkeit, 

Zu  kleine  Zahlung  für  so  hohe  Schuld! 

Die  Pflicht,  die  der  VasaU  dem  Fürsten  schuldet. 

Die  schuldet  auch  die  Ehefrau  dem  Gatten. 

Und  ist  sie  trotzig,  mürrisch,  herb  und  finster, 

Unfolgsam  seinem  billigen  Gebote, 

Was  ist  sie  als  unwürdige  Rebelün! 

Undankbar  frevelnd  an  üebreichen  Herrn? 

Ich  schäme  mich,  wenn  eine  Frau  so  albern 

Zu  kriegen,  wo  sie  knien  sollt  um  Frieden, 

Wenn  sie  wohl  meistern,  zwingen,  herrschen  wollte. 

Wo  sie  gehorchen,  heben,  dienen  sollte! 
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Warum  ist  unser  Leib  sanft,  weich  und  Und, 
Zu  schwach  für  dieses  Lebens  Last  und  Mühe, 
Als  daß  ein  sanfter  Sinn,  ein  Herz  voll  Milde 
Wohl  stimmen  zu  dem  leiblichen  Gebilde?" 

Wer  aber  die  diesen  Versen  zugrunde  liegende  Stimmung,  weil  sie  der 
Widerspenstigen  erst  abgetrotzt  ist,  als  noch  nicht  ganz  von  Herzen  konmiend 
ansieht,  den  verweise  ich  auf  das  wunderbare  Hohelied  von  der  Frau^  welches 
Shakespeare  in  der  Verlorenen  Liebesmüh  (Akt  3  Sz.  3)  gedichtet  hat,  wo 
Biron  ausruft: 

„So  habt  denn  acht,  ihr  Herren  Liebesritter! 
Bedenkt  was  ihr  zuerst  gelobt  mit  Schwur: 
Studieren,  Fasten  und  kein  Weib  zu  sehn! 
0  Hochverrat  am  Königtum  der  ^Jugend 
Wann  hättet  Ihr,  o  Herr,  und  Ihr  und  Ihr 
Ergründet  der  Geistesübung  Trefflichkeit 
Ohn   eines  Weibs  holdseüg  Angesicht? 
Des  Weibs  Aug  ist  mir  der  Weisheitsquell, 
Dort  ist  der  Grund,  das  Buch,  die  hohe  Schule, 
Woraus  entspringt  ein  acht  promethisch  Feuer! 


Nun  nicht  zu  sehn  ein  weiblich  Angesicht, 

Ha  den  Gebrauch  der  Augen  schwurt  ihr  ab. 

Ja  selbst  die  Forschung,  der  ihr  euch  verschwurt! 

Denn  welch  ein  Schriftling  in  der  weiten  Welt 

Lehrt  solche  Schönheit,  wie  ein  WeiberbHck? 

Das  Wissen  ist  ein  Beistand,  der  uns  dient. 

Und  wo  wir  sind  ist  unser  Wissen  auch. 

Drum  wenn  wir  selbst  uns  sehn  im.  Mädchenauge, 

Sehn  wir  nicht  gleichfalls  unser  Wissen  dort? 

0,  wir  gelobten  Kopfarbeit,  ihr  Herrn, 

Da  haben  wir  die  Bücher  abgelobt. 

Wann  hättet  Ihr,  o  Herr,  und  Ihr  und  Ihr 

Durch  bleiernes  Nachdenken  ausgedacht 

So  glühnde  Versö  als  das  seelenvolle  Auge 

Der  schönen  Meisterinnen  euch  gelehrt? 

Ja  lieb,  aus  Weibesaugen  erst  gelernt. 

Nicht  lebt  allein  sie  eingemaurt  im  Hirn, 

Nein  mit  der  Regung  aller  Elemente 

Rennt  sie  gedankenvoll  durch  jede  Kraft 

Und  bietet  jeder  Kraft  zwiefache  Kraft. 

Des  Weibes  A  gen  sind  mir  Weisheitsquell, 
Sie  funkeln  stets  noch  echt  promethisch  Feuer. 
Sie  sind  das  Buch,  die  Kunst,  die  hohe  Schule. 
Die  zeigt  und  lehrt  und  nährt  die  ganze  Welt; 
Es  wäre  nichts  vollkommen  ohne  sie!" 

Sie  sehen  meine  Herren!  es  gibt  wohl  kaum  eine  Eigenschaft  des  Weibes, 
die  Shakespeare  entgangen  wäre  und  die  er  nicht  benutzt  hätte.    Und  doch 
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vermissen  wir  in  seinen  Werken  gänzlich  ein  Kapitel  der  weiblichen  Psycho- 
logie, welches  neueren  Humoristen  eine  unerschöpfliche  Fundgrube  köstUchen 
Humors  bietet,  welches  immer  und  immer  wieder  in  neuen  Variationen  bear- 
beitet wird,  und  dessen  Stoff  nie  ausgehen  wird.  Ich  meine  das  Kapitel  von. 
der  SchunegermuUerl  Wie  soll  man  sich  das  erklären?  hatte  er  eine  besonders 
treffliche  oder  gab  es  damals  überhaupt  keine  bösen  Schwiegermütter,  so 
daß  er  auch  von  außen  keine  Anregung  zur  Schilderung  ihrer  besonderen  Eigen- 
schaften erhielt,  oder  sollte  man  damals  der  Ansicht  gewesen  sein,  daß  ihre 
Eigenschaften,  gute  wie  böse,  sich  von  denen  der  Weiber  überhaupt  nicht  unter- 
schieden, sie  nicht  überträfen,  also  auch  keiner  besonderen  Hervorhebung  be- 
dürften. Wie  dem  auch  sei,  auffällig  ist  diese  Lücke  jedenfalls  und  bei  einem 
so  gewiegten  Menschenkenner  schwer  erklärlich. 

Hiermit  schHeße  ich,  um  Sie  nicht  weiter  zu  ermüden,  obwohl  ich  noch 
manche  Stelle  aus  Shakespeares  unsterblichen  Werken  zitieren  könnte,  die 
in  das  Bereich  der  Frauenkunde  fällt.  Sie  wollen  aus  den  Ihnen  vorgelesenen 
Teilen  seiner  Dichtungen  natürlich  nicht  entnehmen,  daß  er  Arzt  oder  gar 
Gynäkologe  gewesen  sei;  wohl  aber,  daß  er  über  ein  für  die  damalige  Zeit  auf- 
fälliges und  bedeutendes  medizinisches  Wissen  verfügte;  daß  er  femer  offenbar 
bei  der  Darstellung  von  Befunden  und  Vorgängen,  die  ihn  besonders  interes- 
sierten —  denken  Sie  nur  an  die  Schilderung  jenes  Erstickten,  an  die  verschie- 
denen Male  bei  den  Zwillingen,  an  die  Wiederbelebung  der  scheintoten  Königin 
—  vielleicht  mit  Hilfe  ärztlicher  Freunde  und  Studiengenossen  sich  auf  das 
eingehendste  unterrichten  ließ.  Vor  allem  anderen  aber  lernen  wir  aus  seinen 
Werken,  daß  er  immer  dem  Grundsatze  huldigte: 

Homo  sum  humani  nil  a  me  ahenum  puto. 


443. 

(Gynäkologie  Nr.  161. 

Neuere  Bestrebungen  auf  dem  Gebiete  der  exakten 

BeckenmessuDg. 

Von 

F.  Ahlfeld, 

Marburg. 
Mit  3  Abbildungen. 


Das  enge  Becken  mit  seinen  Komplikationen  stellt  in  der  Schwanger- 
schaft, besonders  aber  in  der  Geburt,  die  größten  Anforderungen  an  ärztliches 
Wissen  und  Handeln  und  bietet  in  dieser  Beziehimg  den  besten  Prüfstein 
unseres  Könnens. 

Sei  es,  daß  sich  schon  in  der  Schwangerschaft  eine  Entscheidung  nötig 
macht,  auf  welche  Weise  voraussichtlich  die  Geburt  zu  Ende  geführt  werden 
könne,  sei  es,  daß  unsere  Hilfe  erst  am  Ende  der  Schwangerschaft  oder  gar  erst 
nach  bereits  begonnener  Geburt  in  Anspruch  genonamen  wird,  immer  müssen 
wir  mit  vielen  Möglichkeiten  und  Zufälligkeiten  rechnen  und  das  Bild  kann 
sich  in  der  Schwangerschaft  von  Woche  zu  Woche,  in  der  Geburt  von  Stunde 
zu  Stunde  in  der  Art  verschieben,  daß  wir  die  früheren  Entbindungspläne 
aufgeben  und  uns  der  neuen  Situation  mit  anderen  Entbindungsmethoden 
anpassen  müssen. 

So  können  bei  einer  Geburt  bei  engem  Becken  nahezu  alle  geburtshilflichen 
Entbindungsverfahren  in  Frage  kommen. 

Dieses  Schwanken,  diese  Unsicherheit  in  der  Indikationsstellung  wird  wesent- 
lich vermindert,  wenn  wir  einigermaßen  sichere  Kenntnis  von  der  Form  des 
Beckens  und  von  seinem  Verengerungsgrade,  vom  Umfange  des  Kindeskörpers, 
besonders  des  Kopfes  haben  und  wenn  wir  zuverlässige  Berichte  über  etwa 
vorausgegangene  Geburten  und  über  die  Größenverhältnisse  der  damals  ge- 
borenen Kinder  besitzen. 

Inmaerhin  bleiben  noch  als  unberechenbare  Faktoren,  die  mehr  oder  weniger 
unsere  Pläne,  unser  Handeln  beeinflussen,  die  Tätigkeit  der  austreibenden 
Kräfte  und  das  Befinden  von  Mutter  und  Kind. 
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Derartige  Geburten,  in  denen  die  Situation  sich  von  Stunde  zu  Stunde 
ändern  kann  und  sich  wirklich  ändert,  sind  auch  für  den  Unterricht  höchst 
lehrreich,  und  es  hat  mir  immer  eine  besondere  Freude  gemacht,  wenn  ich  mit 
meinen  Assistenten  und  Praktikanten,  je  nach  Veränderung  der  Sachlage, 
den  jeweiligen  Befund  feststellen  und  nach  seinen  Veränderungen  den  Einfluß 
auf  unser  weiteres  Handeln  besprechen  konnte,  um  dann  schließüch  nach 
Beendigung  der  Geburt  eine  Gresamtkritik  zu  geben. 

Zur  Einführung  in  das  Thema,  das  ich  mir  zu  besprechen  vorgenonunen 
habe,  erscheint  es  mir  zweckmäßig,  ein  solches  Beispiel  voranzustellen,  in  dem 
gerade  das  erst  in  der  Greburt  erkannte  Mißverhältnis  zwischen  Kopf  und 
Becken  und  die  notwendig  werdende  exakte  Messung  der  verengten  Stelle 
des  Beckens  die  Entscheidung  für  unser  Handeln  brachte. 

1906,  J. -Nr.  420.  Frau  Seh.,  Drittgebärende,  kommt,  nachdem  angeblich  die  Geburt  am 
Abend  vorher  begonnen,  am  13.  Dez.  früh  7.30  h.  zur  Anstalt.  Die  beiden  Yorausgegangenen 
Geburten  haben  ohne  Kunathilfe  reife,  angeblich  große  Kinder  gebracht. 

Beginn  der  Anstaltebeobachtung  7.50  h. 

Erstes  Bild:  Normal  gebaute,  gesunde  Frau;  Ende  der  Schwangerschaft;  Kopf  be- 
weglich auf  dem  Beckeneingange;  Muttermund  zweimarkstückgroß ;  stehende  Blase;  Pro- 
montorium mit  einem  Finger  maßig  schwer  zu  erreichen. 

Ärztlicher  Plan:  In  Hinsicht  auf  die  beiden  vorausgegangenen  Geburten  wird  das 
Weitere  den  Naturkräften  überlassen. 

Unter  trägen  Wehen  verging  der  13.  Dezember.  Der  Muttermund  war  abends  nur 
bis  Handtellergröße  erweitert. 

Zweites  Bild:  14.  Dezember  morgens  8.30  h.  Muttermimd  vollständig,  Kopf  etwas 
fester  dem  Beckeneingange  aufstehend,  mit  Neigung  zur  vorderen  Scheitelbeineinstelhmg. 
Große  Fontanelle  rechts,  leichter  zu  erreichen  als  die  kleine.  Blase  hängt  tief  in  die  Sdieid^ 
hinein. 

Drittes  Bild:  10  h.  vorm.  Pfeilnaht  vom  Promontorium  mehr  der  Mitte  zu  geruckt. 
Oberes  Promontorium  nicht  mehr  zu  erreichen.    Wehen  wenig  kräftig. 

Eine  genaue  innere  Beckenmessung  ergab  eine  Diagonalis  des  unteren  Promontorioms 
von  10  cm,  eine  wiederholte  direkte  Messung  der  Vera  8  cm. 

Ärztlicher  Plan:  Künstlicher  Blasensprung,  um  die  Wehen  zu  verstärken  und  um 
einen  Vorfall  der  Nabelschnur  zu  verhüten.     Dann  weiteres  Abwarten. 

Viertes  Bild:  12.25  h.  mittags.  Muttermund  wieder  kleiner  geworden.  Kopf  fester  auf- 
stehend.    Unteres  Promontorium  noch  zu  erreichen. 

Ärztlicher  Plan:  In  der  Hoffnung,  die  nach  dem  Blasensprunge  kräftiger  auftretenden 
Wehen  würden  den  Kopf  doch  durch  die  Beckenenge  durchdrängen,  wird,  obwohl  Pub 
und  Temperatur  langsam  in  die  Höhe  gehen,  noch  weiter  auf  die  natürlichen  Kräfte  ver- 
traut, zumal  die  typische  Einstellung  mit  tiefstehender  großen  Fontanelle  deutlich  vor- 
handen ist. 

Fünftes  Bild:  6.30  h.  nachm.  Temperatur  38,0,  Puls  120.  Kopf  läßt  sidi  durch 
kräftigen  Druck  von  außen,  auch  ohne  Narkose,  so  weit  in  den  Beckeneingang  eindran- 
gen, daß  er  den  Muttermund  ausdehnt,  geht  aber  beim  Nachlaß  des  Druckes  wieder  zurück. 

Ärztlicher  Plan:  Steigende  Temperatur  und  Puls,  Nachlaß  der  Wehen  lassen  eine 
Beschleunigung  der  Geburt  wünschenswert  erscheinen.  Zunächst  soll  durch  eine  aus- 
giebige desinfizierende  Ausspülung  die  Temperatur  herabgesetzt  werden,  und  bei  Be- 
nutzung der  sitzenden  Stellung  soll  die  Bauchpresse  eine  größere  Wirksamkeit  entfalten. 

Wenn  dann  nicht  durch  Naturkräfte  allein  das  Tiefertreten  des  Kopfes  erfolgt,  so 
wird  die  HoFMEiEBsche  Impression    nut  Anlegung   der  Zange   in  Auasicht  genonunen. 

Sechstes  Bild:  9  h.  abends.  Temperatur  nach  Wunsch  gesunken  (37,6),  Puls  aber 
höher  gegangen  (128,  zeitweise  darüber).  Entgegen  unserer  Erwartung  ist  der  Kopf  nicht 
tiefer  getreten ;  das  Vorderhaupt  ist  sogar  etwas  zurückgewichen,  und  ein  mäßiger  Ogen- 
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druck  schiebt  den  Kopf  wieder  über  den  Beckeneingang  in  die  Höhe.  Es  gelingt  auch 
in  der  Narkose  nicht,  unserem  Plane  entsprechend,  den  Kopf  mittels  Impression  in  das 
Becken  zu  bringen,  auch  nicht  bei  WALCHEBscher  Hängelage. 

Ärztlicher  Plan:  Da  seit  dem  Blasensprunge,  also  seit  11  Stunden,  die  Geburt  nun 
tatsächlich  keinen  Fortschritt  gemacht  hat,  die  Mittel,  Wehen  und  Bauchpresse  zu  ver- 
stärken, versagt  haben,  die  Geburt  bereits  2  volle  Tage  gedauert  hat,  das  Allgemein- 
befinden zunehmend  schlechter  wird,  so  muß  die  Geburt  künstlich  zu  Ende  geführt  werden 
und  zwar,  da  das  Kind  noch  vollständig  frisch  sich  zeigt,  kein  Mekonium  abgegangen  ist, 
mittels  eines  das  Kindesleben  erhaltenden  Verfahrens. 

In  Betracht  könnten  kommen:  hohe  Zange,  Pubiotomie  mit  nachfolgender  Wendung 
oder  Zange  und  vielleicht  noch  Wendung  und  Extraktion. 

Die  hohe  Zange  ließen  wir  fallen,  da  die  Impression  den  Kopf  nicht  ins  Becken  brachte, 
ich  auch  ein  prinzipieller  Gegner  der  hohen  Zange  bin,  solange  noch  andere  Verfahren 
Aussicht  aaf  Erfolg  haben. 

Die  Pubiotomie  konnte  nicht  in  Betracht  kommen,  weil  uns  die  Einwilligung  der 
Gebärenden  fehlte. 

So  blieb  nur  die  Wendung  übrig,  obwohl  nach  llstündigem  Fruchtwasserabflusse  ihre 
Ausführung  nicht  leicht,  ihre  Ge&hren  aber  dementsprechend  erhebliche  waren.  Ent- 
scheidend aber  war  für  sie  die  vorausgegangene  genaue  Beckenmessung,  denn  bei  einem 
au!  8  cm  in  der  Vera  verengtem  rachitisch  geformten  Becken  war  für  den  nachfolgenden 
Kopf  noch  am  ehesten  die  Aussicht  vorhanden,  daß  er  unter  geschickter  Leitung  durch  die 
enge  Stelle  gebracht  werden  könnte. 

Diesem  Plane  folgend  wurde  die  Wendung  auf  den  Fuß  versucht,  und  sie  gelang  trotz 
eines  starken  Kontraktionsrings  und  Fruchtwassermangel.  Der  Durchgang  des  Kopfes 
wurde  durch  Impression  von  außen  unterstützt  und  ein  lebendes  Kind  geboren.  Eine 
Blutung  aus  einem  Dammriß  und  eine  stärkere  aus  einem  geborstenen  Varix  wurden  schnell 
durch  Naht  und  Umstechung  gestillt. 

Wochenbett  fieberlos.     Mutter  und  Kind  verließen  am  10.  Tage  die  Anstalt. 

Während  in  diesem  Falle  die  Beckenenge  durch  eine  exakte  Methode  be- 
stimmt werden  konnte,  war  die  KindesgröSe  uns  bis  zur  Beendigung  der  Ge- 
burt unklar  und  hätten  wir  vorher  gewußt,  daß  der  Kopf  einen  fronto-occipitalen 
Umfang  von  37,0  cm  und  Querdurchmesser  von  9,0  cm  und  9,6  cm  hatte,  wer 
weiß,  ob  ims  nicht  diese  Kenntnis  unseren  Entbindungsplan  zerstört  hätte, 
da  wir  kaum  hoffen  durften,  durch  die  Beckenenge  von  8,0  cm  ein  Vorderhaupt 
mit  9,0  cm  Querdurchmesser  hindurchzubringen. 

Hätten  wir  die  Frau  schon  vor  der  Geburt  genau  untersuchen  können, 
so  hätten  wir  in  der  Messung  der  Kopf-Steißlänge  und  vielleicht  auch  in  der 
äußeren  Messung  des  über  dem  Becken  stehenden  Kopfes  Mittel  gehabt, 
wenigstens  annähernd  die  Größe  des  Kindes  festzustellen,  Verfahren,  die, 
wenn  die  Geburt  bereits  begonnen,  bei  weitem  nicht  so  bestimmte  Resultate 
liefern. 

Die  übrigen  Faktoren,  die  den  Entbindungsplan  hätten  erleichtem  können 
—  genaue  Kenntnis  des  Vorgangs  der  früheren  Geburten  und  der  Größe  der 
Eopfmaße  der  früheren  Kinder  —  und  die  die  Geburt  mit  dem  Kopfe  voran 
hätten  fördern  können,  —  andauernd  kräftige  Wehen  imd  gute  Ausnutzung 
der  Bauchpresse  —  fehlten  uns. 

So  war  tatsächlich  die  genaue  Kenntnis  der  Beckenform  und  Beckenenge 
der  einzig  sichere  Faktor  im  Aufbau  des  Entbindungsplans. 

61* 
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Ich  meine,  die  Bedeutung  dieses  Faktors  berechtigte  nicht  nur,  sondern 
verlangte,  daß  man  den  Grad  der  Verengerung  so  genau  wie  möglich  keimen 
zu  lernen  versuche,  und  dies  um  so  mehr,  seit  die  WALCHERsche  Hängelage 
sich  als  ein  wichtiges  Förderungsmittel  bei  Geburten  mit  engem  Becken  ein- 
gebürgert hat,  weshalb  wir  auch  im  EinzelfaUe  wünschen  müssen,  den  Grad 
der  möglichen  Vergrößerung  mit  •  in  den  Entbindungsplan  aufnehmen  zu 
können.  Dohrn  schließt  seine  wichtige  Abhandlung  über  Beckenmessong 
mit  den  beherzigenswerten  Worten:  „Das  Becken  ist  zwar  nur  ein  Faktor. 
der  bei  dem  Geburtshergange  in  Betracht  kommt,  an  Wichtigkeit  aber  wird 
derselbe  von  keinem  andern  übertroffen  und  wer  von  sich  bekennen  kann, 
daß  er  in  der  Ermittelung  dieses  Faktors  nichts  verabsäumt  habe,  wird  bald 
erfahren,  welch  ein  Gewinn  für  die  Sicherheit  seiner  Therapie  dadurch  erreicht 
worden  ist." 

Nur  der  Mangel  einer  geeigneten  Methode  macht  es  verständlich,  daß  man 
die  digitale  Abtastung  der  Beckenenge  für  den  praktischen  Gebrauch  für 
ausreichend  hält,  und  von  einer  exakten  Größenbestimmung  absehen  zu  können 
glaubt. 

In  dem  großen  Sanmielwerke  v.  Winckels,  das  voraussichtlich  für  einige 
Zeit  tonangebend  sein  wird,  hat  Sonntag  ^)  den  Abschnitt  über  Beckenmessung 
bearbeitet  und  spricht  sich  über  den  Wert  der  instrumentellen  inneren  Becken- 
messung  so  aus:  „Für  das  Bedürfnis  der  Praxis  genügt  unstreitig,  sofern  sie 
in  der  geschilderten  Weise  sorgfältig  ausgeführt  wird,  die  innere  Abtastung 
und  digitale  Messung  des  Beckens,  die  zugleich  den  Vorteil  bietet,  daß  sie  das 
Einführen  komplizierter  Meßinstrumente  und  die  Hilfe  eines  Assistenten 
entbehrlich  macht."  Auch  Olshaüsen  *)  und  Fritsch^)  halten  eine  auf 
Millimeter  genaue  Bestimmung  der  Conjugata  vera  für  überflüssig. 

Ich  zweifle  nicht,  hätten  wir  eine  leicht  ausführbare  Methode,  die  Conj. 
Vera  schnell  und  genau  zu  bestimmen,  so  würde  man  dies  in  jedem  Greburis- 
falle  mit  engem  Becken  ebenso  tun,  wie  man  jetzt  die  Diagonalis  mißt,  und 
würde  sich  dann  das  eben  referierte  Urteil  wohl  etwas  ändern. 

Das  Vertrauen  auf  eine  befriedigende  innere  Beckenmessung  ist  nach  den 
unzähligen  Versuchen,  die  seit  beinahe  200  Jahren  gemacht  worden  sind, 
nur  sehr  gering.  „Von  allen  den  vielen  Methoden",  schreibt  Sonntag*), 
„der  instrumenteUen  inneren  Beckenmessung  hat  bisher  keine  einzige  eine 
allgemeine  Verbreitung  erlangt  — ,  ein  Beweis  dafür,  daß  ein  allen  Anforderungen 
entsprechendes  Verfahren  oder  Meßinstrument  noch  nicht  gefunden  worden 
ist."     Ähnlich  spricht  sich  auch  Sellheim^)  aus:  „Die  stolzen  Hoffnungen. 

1)  y.  WmcKBL,  Handbuch  der  Geburtshilfe,  2.  Bd.,  III.  T.,  S.  1858. 

2)  Zeitschr.  für  Geburtsh.  \ind  Gynäk.     Bd.  51.  S.  624. 

3)  Lehrbuch  der  Gcburtehhilfe,  S.  334. 

4)  1.  c.  S.  1858. 

6)  Zeitschr.  für  Qeburtsh.  und  Gynäk.     Bd.  51,  S.  595. 


[5  Neuere  Bestrebungen  auf  dem  Gebiete  der  exakten  Beckenmessung.  179 

welche  sie  auf  die  intrapelvine  Mensuration  setzten,  sind  keineswegs  in  Er- 
füllung gegangen.  Die  meisten  Geburtshelfer  sprechen  diesem  Verfahren 
heutzutage  die  Brauchbarkeit  für  die  Verhältnisse  der  Praxis  ab.^' 

Wenn  auch  bisher  die  innere  Beckenmessung  nur  geringe  positive  Ergebnisse 
gebracht  hat,  so  dürfen  wir  doch  nicht  resigniert  die  Versuche,  die  Vera  exakt 
zu  bestimmen,  aufgeben.  Freilich  müssen  die  Methoden  so  beschaffen  sein, 
daß  sie  nicht  nur  in  Anstalten,  sondern  auch  in  der  Praxis  Anwendung  finden 
können. 

In  der  neueren  Zeit  sind  wieder  lebhafte  Versuche  gemacht  worden,  für 
die  Praxis  brauchbare  Methoden  zu  ersinnen.  Wir  werden  im  weiteren  sehen, 
mit  welchem  Erfolge.  Im  allgemeinen  aber  läßt  sich  schon  hier  von  diesen 
Erfindungen  sagen,  daß  sie  fast  alle  ihre  Vorläufer  gehabt  haben,  die  in  die 
Sammlungen  gewandert  sind,  weil  sie  sich  nicht  bewährten. 

Mit  welcher  Sorgfalt  hat  seinerzeit  Cred4  i)  und  später  Skutsch  *)  wohl 
samtliche  Vorschläge  praktisch  am  skelettierten  Becken,  viele  auch  an  der 
Lebenden  durchprobiert,  ohne  zu  einem  nur  einigermaßen  befriedigenden 
Resultate  gekommen  zu  sein.  Hat  doch  Skutsch  im  Jahre  1886  bereits  87  zur 
Beckenmessung  vorgeschlagene  Instrumente  abgebildet  und  kritisch  be- 
sprochen. 

Hat  nun  die  neuere  Zeit  brauchbare  Vorschläge  gemacht? 
Ich  werde  nacheinander  die  Berechnung  der  Conjugata  vera  aus  der  meß- 
baren Diagonalis,  dann  die  direkte  Messung  der  Vera  durch  äußere  und  endlich 
die  durch  innere  Methoden  besprechen. 

Die  Berechnitng  der  Conjiigata  vera  aus  def  THagonaHa,  die  zumeist  geübte 
Methode,  wurde  bisher  gewöhnlich  in  der  Weise  angewendet,  daß  man  sche- 
matisch  ein  bestimmtes  Maß,  gewöhnlich  1,5 — 2,0  cm  abzog,  um  die  Vera 
zu  erhalten. 

Daß  man  auf  diese  Weise  nur  zufällig,  nicht  aber  für  den  Einzelfall  sicher, 
den  richtigen  Wert  erhält,  liegt  auf  der  Hand  und  wird  auch  zumeist  zuge- 
geben. 

Dennoch  berichtet  uns  Erönig  ^),  daß  an  der  Leipziger  Klinik  diese  Me- 
thode eingeführt  sei,  und  seine  große  Arbeit,  in  der  die  Indikationsstellung 
zu  operativen  Eingriffen  an  besagter  Klinik  besprochen  wird,  stützt  sich  auf 
diese  wenig  sichere  Berechnungsmethode. 

Sellheim*)  hat  daher  nicht  unrecht,  wenn  er  darauf  hinweist,  wie  bei 
«inem  schematischen  Abzug  von  2  cm  unter  Umständen  „die  Grenze  für  die 
spontane  (Jeburt  eines  ausgetragenen  lebensfähigen  Kindes  auf  7  cm  herab- 
gesetzt wird,  während  man  seither  froh  war,  wenn  die  Geburt  noch  bei  8  cm 


1)  Klmische  Vorträge  über  Geburtshüfe,  Berlm  1853,  S.  623  f. 

2)  Die  Beckenmessung  an  der  lebenden  Frau.     Habilitationsschrift,  Jena  1886. 

3)  Die  Therapie  beim  engen  Becken.     Leipzig  1901.'  S.  79. 

4)  Zeitschr.  für  Geb.  und  Gyn.    Bd.  61,  S.  596, 
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vor  sich  ging''  und  „wir  können  bei  dem  gegen  unaere  gebräuchliche  Anschauung 
erhobenen  Widerspruch  die  praktischen  Ärzte  nicht  lange  in  der  Unsicherheit 
lassen,  ob  sie  bei  7  oder  erst  bei  8  cm  die  Zange  anlegen  dürfen,  nachdem  man 
es  seither  im  allgemeinen  als  fehlerhaft  verdammt  hat,  wenn  einer  sich  bei 
einer  Conjugata  vera  unter  8  cm  noch  etwas  von  der  Zange  versprach  i)'\ 

Die  Differenz  zwischen  Vera  und  Diagonalis  schwankt  tatsächlich  sehr 
bedeutend  und  zwar  zwischen  0  und  über  3  cm.  Ein  schematischer  Abzug 
ist  also  unbrauchbar. 

Ein  sehr  lehrreiches  Beispiel  hierfür  gab  uns  folgende  Beobachtung: 

1906»  J.-Nr.  398.  Die  in  der  5.  Schwangerschaft  befindliche  Frau  K.  hatte  in  ihrer 
Heimat  bisher  außer  einem  Abort  drei  Geburten  am  Ende  der  Schwangerschaft  durchge- 
macht, in  denen  stets  die  Wendung  notwendig  wurde.  Alle  drai  Kinder  starben  bei  der 
Extraktion  ab. 

Eine  am  21.  November  Torgenommene  Untersuchung  ergab  ein  plattes  Becken  mit 
einer  Gonj.  diag.  von  10»6  cm  und  einem  Kinde,  das  nach  äußerer  Messung  ungefähr  der 
33.  Woche  angehörte. 

Wir  glaubten  unter  diesen  Verhältnissen  die  Einleitung  der  künstlichen  Fruhgebuit 
für  die  36.  bis  37.  Woche  empfehlen  zu  können,  in  der  Hoffnung,  dafi  eine  sachgemäße 
Leitung  und  von  geübteren  Händen  ausgeführte  Entbindung  ein  günstiges  Resultat  ge- 
währleisten würde. 

Dementsprechend  wurde  am  18.  Dezember  die  Geburt  angeregt,  am  19.  sprang  bei 
vollständig  geöffnetem  Muttermunde  die  Blase.  Leider  bestand  zu  dieser  Zeit  Querlage 
und  es  fiel  ein  Arm  vor ;  doch  wurde  sogleich  die  Wendung  angeschlossen.  Aber  der  Becken- 
eingang  stellte  sich  wesentlich  enger  dar,  als  die  Schätzung  aus  der  Diagonalis  ergab,  and 
es  gelang  nur  mit  großer  Mühe  die  Lösung  der  Arme  und  die  £ntwickl\mg  des  Kopfes. 
Kind  sterbend. 

Bei  Abgang  der  Wöchnerin  wurde  dann  mittels  direkter  Messung  festgestellt,  daB 
die  Vera  nur  ca.  8  cm  betrug,  also  wohl  über  2,6  cm  hätten  abgezogen  werden  müssen. 

Das  geborene  Kind  hatte  einen  Schulterumfang  von  36  cm,  der  fronto-oecipitaJe 
Kopfumfang  betrug  36  cm,  die  beiden  queren  Durchmesser  8,6  und  10,2  cm.  Gewicht 
3000,  Länge  62  (durch  Extraktion  langgezogen). 

Wie  wir,  werden  auch  wohl  in  der  Heimat  die  Ärzte  bei  der  wohlgebauten 
Frau,  die  angab,  keine  englische  Krankheit  gehabt  zu.  haben,  auch  keine  Zeichen 
dieser  Elrankheit  bot,  nskch  Messung  der  Diagonalis  die  Vera  unteischät^t 
haben. 

Statt  eines  schematischen  Abzugs  empfiehlt  sich  vielmehr  für  den  einzelnen 
Fall  eine  Berechnung  aus  den  meßbaren  Teilen  eines  Dreiecks,  dessen  Seiten 
aus  der  Diagonalis  und  der  Symphysenhöhe  bestehen  und  aus  einem  Winkel. 

Bisher  hat  man  zu  diesem  Zwecke  immer  den  Winkel  geschätzt,  der  zwischen 
den  beiden  genannten  Linien  liegt,  und  es  ist  keine  Frage,  daß  der  Geübte 
auf  diese  Weise  eine  annähernd  richtige  Vorstellung  von  der  Große  dieses 
Winkels  und  damit  auch  von  der  Größe  der  zu  berechnenden  Vera  sich  ver- 
schaffen kann;  aber  doch  inmier  nur  eine  Vorstellung,   kein  exaktes  Maß. 

Neuerdings  glaubt  Sellheim  ^)  diese  Methode  verbessert  zu  haben,  indem 


1)  Heoabb  Beiträge  Bd.  9,  S.  255. 

2)  Die  Erkennung  des  engen  Beckens  an  der  lebenden  Frau.    Zeitschr.  f.  Geb.  und 
Gyn.    Bd.  61,  S.  596  f.  und  Heoass  Beiträge  Bd.  9,  S.  253  f.,  besonders  S.  288. 
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er  nicht  den  Winkel  zwischen  Diagonalis  und  Symphysenhöhe,  sondern  den 
zwischen  dieser  und  der  Vera  zur  Berechnung  benutzt. 

Mit  Olshausen  1)  bezweifele  ich,  daß  dies  eine  Verbesserung  ist,  und  füge 
hinzu,  daß  bei  der  Schwierigkeit  der  Berechnung  des  fraglichen  Winkels  der 
weniger  Geübte  mit  dieser  Methode  gar  nichts  anfangen  kann.  Selbst  der 
Geübte  wird  bisweilen  recht  große  Fehler  nukchen. 

Als  Endresultat  aller  Bemühungen,  die  Vera  aus  der  Diagonalis  zu  be- 
rechnen, ergibt  sich,  daß  wir  damit  nicht  weiter  gekommen  sind  als  früher. 

Die  direkte  Messung  der  Conjugata  vera  mittels  Hand  und  Instrumenten 
ist  auf  die  verschiedenste  Weise  versucht  worden,  ohne  bisher  zu  einem  all- 
gemein brauchbaren  Besultate  geführt  zu  haben. 

Auf  ältere  Versuche  gehe  ich  nicht  ein.  Sie  sind  in  großer  Vollständigkeit 
in  der  angeführten  Habilitationsschrift  von  Skutsch  referiert  und  auch  treffend 
kritisiert  worden.  Auch  den  von  Skutsch  selbst  angegebenen  Apparat  be- 
spreche ich  nicht,  weil  er  sich  wohl  für  wissenschaftliche  Messungen  des  Beckens, 
nicht  aber  für  die  allgemeine  Praxis  empfiehlt. 

Neuerdings  sind  aber  verschiedene  Versuche  gemacht  worden,  mit  ein- 
fachen Mitteln  die  Vera  direkt  zu  messen,  die  einer  kritischen  Besprechung 
bedürfen. 

Ich  denke  an  die  Vorschläge  vouKüstner  *),  Byucki^),  Gauss*),  Faust^), 
Zweifel^),  von  Hebff^),  Zangemeistsr®)  und  meine  eigenen^). 

Die  Methoden  von  Bylicki,  Gauss,  Faust,  Zweifel,  Zaxgemeister 
und  VON  Herff  sind  zusammen  zu  besprechen,  da  sie  auf  dem  gleichen 
Prinzip  beruhen,  nämlich  auf  dem  des  Schustermaßes.  Während  ein  Ende 
des  Meßinstrumentes  am  Promontorium  mittels  des  eingeführten  Fingers 
fixiert  wird,  soll  entweder  eine  verschiebbare  Branche  gegen  die  hintere  Wand 
der  Symphyse  geführt  werden,  oder  verschieden  große  Keile  werden  nach- 
einander zwischen  die  beiden  Enden  der  Conjugata  obstetrica  eingeführt 
(Bylicki-Gauss),  bis  die  richtige  Größe  gefunden  ist,  die  den  Raum  gerade 
ausfüllt. 

Vor  vielen  Jahren  hatte  ich  mir  ebenfalls  ein  Instrument  der  ereteren  Art 
anfertigen  lassen  in  Form  einer  dicken  Uterussonde,  in  deren  Hohlrinne  eine 
verschiebbare  Spange  lief  (ähnlich  wie  in  dem  ZwEiFELschen  Instrumente), 

1)  Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn.    Bd.  51,  S.  624. 

2)  Nach  brieflichen  Mitteilungen  des  Herrn  Geh. -Rat  Küstneb  ist  das  Instrument 
seit  mehr  denn  15  Jahren  in  seiner  Klinik  in  Gebrauch.  Eine  Beschreibung  oder  bildliohe 
Darstellung  habe  ich  nicht  finden  können. 

3)  Monatsschr.  f.  Geb.  und  Gyn.    Bd.  20,  Ergänzungsheft  S.  439. 

4)  Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn.    Bd.  54,  S.  122. 
6)  Zentr.  f.  Gyn.  1906,  Nr.  22,  S.  622. 

6)  Ebd.  Nr.  27  S.  763. 

7)  Ebd.  S.  769. 

8)  Zentr.  f.  Gyn.  1902,  Nr.  51,  S.  1405. 

9)  Monatsschr.  f.  G.  und  G.    Bd.  18,  S.  591. 
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die  durch  Zug  an  einem  außen  befindlichen  Griffe  gegen  die  hintere  Wand  der 
Symphyse  vorgezogen  werden  konnte  und  so  auf  einer  außen  angebracbt'en 
Skala  die  durchlaufene  Entfernung  anzeigte. 

Das  Instrument  ist,  wie  viele  der  Art,  in  die  Sammlung  von  Altertümern 
gewandert,  wo  ich  es  jüngst  leider  vergeblich  gesucht  habe,  um  es  mit  den 
neuen  Vorschlägen  zu  vergleichen. 

Alle  diese  Instrumente  leiden  an  dem  Fehler,  daß  nur  der  am  Promontorium 
liegende  Finger  den  dort  befindlichen  Knopf  fixieren  kann,  während  der  vordere, 
hinter  der  Symphyse  liegende  Endpunkt  nicht  kontrolliert  werden  kann. 
Man  weiß  niemals  bestinmit,  ob  dort  der  richtige  Punkt  getroffen  wird,  und 
kann  auch  nicht  feststellen,  ob  man  kräftig  genug  gegen  die  Weichteile  der 
hinteren  Symphysenwand  (vordere  Scheidenwand  und  Blase)  drückt,  um  diese 
Fehlerquelle  zu  beseitigen. 

Zweifel  sucht  diesem  Fehler  durch  Einführung  zweier  Finger  zu  beg^en. 
von  denen  einer  am  Promontorium  liegt,  während  der  andere  gegen  die  Symphyse 
flektiert  wird.*  Zweifel  gibt  selbst  zu,  daß  nur  bei  bedeutender  Becken- 
verengerung dies  Verfahren  sich  ausführen  lasse. 

Von  allen  diesen  Autoren  wird  aber  diesen  Methoden  entgegengehalten, 
daß  unter  Umständen  die  Spaimung  der  Scheide  den  Erfolg  verhindert  und  den 
Versuch  zu  einem  sehr  schmerzhaften  macht. 

Das  konmit  besonders  bei  dem  BYLiCKi-GAUSS-Verfahren  in  Betracht,  da 
bei  diesem  ein  wiederholtes  Einführen  notwendig  wird. 

Aber  nicht  nur  Schmerzhaftigkeit,  sondern  Verletzungen  können  beim 
Bylicki  sehen  Verfahren  eintreten  und  mir  selbst  begegnete  es,  daß  ich  in  einem 
Falle  bei  Anwendung  der  Hebel  wegen  heftiger  Blutung  den  Versuch  auf- 
geben mußte. 

Es  ii^t  ja  auch  einleuchtend,  wie  beim  Heben  des  Hebels,  um  ihn  hinter 
der  Sjmiphysenwand  in  die  Höhe  zu  schieben,  die  dort  liegenden  Weichteile, 
besonders  der  dicke,  oft  sehr  blutreiche  Hamröhrenwulst,  in  widernatürlicher 
Weise  gequetscht  werden,  und  dennoch  kann  man  schließlich  nie  behaupten, 
das  vordere  Ende  des  Instrumentes  so  nahe  an  die  richtige  Stelle  gebracht  zu 
haben,  wie  der  durchtretende  Kopf  sich  an  die  hintere  Wand  der  Symphyse 
anschmiegt. 

Sind  gar,  wie  beim  rachitischen  Becken  so  häufig,  tuberöse  Knorpelver- 
dickungen in  der  Mittellinie  der  Symphyse  vorhanden,  dann  würde  es  ein  reiner 
Glückszufall  sein,  wenn  das  Instrument  sich  genau  dem  hervorragendsten 
Punkte  anlegen  wollte. 

Man  wird  daher  mit  dem  BYLiCKischen  Instrument  in  der  Regel  die  Con- 
jugata  Vera  zu  klein  messen;  bei  starker  medianer  Knorpelentwicklung  könnte, 
weim  durch  seitliches  Abweichen  das  vordere  Keilende  neben  die  hervor- 
ragendste Stelle  zu  liegen  konmit,  das  Maß  zu  groß  ausfallen. 

Ich  kann  es  mir  nicht  versagen,  zur  Bestätigung  der  eben  vorgetragenen 
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Einwürfe  die  Kritik  Skutschs  i)  hinzuzufügen,  die  er  dieser  Art  von  Instru- 
menten zuteil  werden  läßt  gelegentlich  der  Demonstration  des  ZwEiFELschen 
Apparates:  „Die  Greschichte  der  Beckenmessung  zeigt,  daß  fast  alle  Bestrebungen 
der  instrumenteUen  inneren  Beckenmessung  auf  Bestimmung  der  Konjugata 
hinausgingen.  Die  zahlreich  ersonnenen  Instrumente,  den  Durchmesser  da- 
durch zu  bestimmen,  daß  beide  Endpunkte  des  zu  messenden  Durchmessers 
gleichzeitig  von  den  Enden  des  Instrumentes  berührt  werden,  haben  sich  nicht 
einbürgern  können.  Die  Scheide  erlaubt  nur  bei  besonderer  Schlaffheit  eine 
derartige  Anwendung  ohne  gar  zu  starke  Spannung,  und  femer  leidet  die 
Exaktheit  dadurch,  daß  nicht  beide  Endpunkte  gleichzeitig  durch  den  tastenden 
Finger  kontrolliert  werden  können.  Es  muß  daher  auöallen,  daß  in  dem 
Instrumente  von  Bylicki  und  seinen  Modifikationen,  ebenso  auch  in  dem  heute 
hier  demonstrierten  wieder  auf  die  alten  Prinzipien  zurückgegangen  wird. 
Eine  Durchsicht  meiner  obenerwähnten  Arbeit  und  der  beigefügten  Ab- 
bildungen zeigt  leicht,  daß  die  technischen  Grundideen  der  genannten  In- 
strumente sich  mehrfach  bereits  dort  vorfinden." 

Wenn  ich  jetzt  Küstners  Beckenmesser  bespreche,  so  ist  damit  nicht  der 
komplizierte  Apparat  verstanden,  den  er  im  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  17 
beschreibt,  sondern  das  einfachere  Instrument,  das  in  Breslau  in  der  Klinik 
benutzt  wird. 

Es  stellt  einen  zweiarmigen  Beckenmesser  dar,  dessen  innere  Branche 
mittels  eines  über  den  Finger  zu  steckenden  Ringes  am  Promontorium 
fixiert  wird,  während  der  äußere  Arm,  an  seinem  Ende  mit  einem  sich  zu- 
spitzenden und  mit  einem  langen  Knopfe  versehenen  Fingerhute,  hinter  den 
oberen  Rand  der  Symphyse  eingedrängt  werden  soll. 

Ich  sehe  in  diesem  originellen  Meßinstrumente  eine  Vereinfachung  des 
SKUTSCHschen  Apparates.  Seine  Fehler  sind  folgende:  Der  starre  äußere 
Arm  läßt  sich  nicht  bei  jeder  Beckenform  nach  Wunsch  hinter  die  Sjmiphyse 
bringen,  falls  im  Innern  des  Beckens  der  Knopf  des  anderen  Armes  am  Pro- 
montorium fest  anliegen  soll. 

Man  könnte  diesen  Fehler  durch  eine  biegsame  Branche  oder,  wie  Zweifel  2) 
es  vorgeschlagen,  durch  eingeschaltete  Kugelgelenke  ersetzen.  Dann  würde 
freilich  die  Skala  bedeutungslos  werden,  was  wohl  kein  großer  Fehler  wäre,  da 
man  die  Entfernung  der  Endpunkte  beider  Arme  mit  einem  Zentimetermaße 
feststellen  konnte. 

Zweitens  kann  das  Resultat  nur  richtig  ausfallen,  wenn  die  durch  den 
Ring  gesteckte  Fingerkuppe  in  gleicher  Höhe  mit  dem  Endknopfe  der  inneren 
Branche  steht,  was  bei  der  Verschiedenheit  der  Finger  nicht  immer  der  Fall 
sein  kann. 


1)  Zentr.  f.  Gyn.  1906,  Nr.  42,  S.  1161. 

2)  Lehrbuch  der  Geburtabilfe,  5.  Aufl.  1903,  S.  102. 
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Drittens  hindert  wahischeinlicli  öfters  das  Fettpolster  des  Schambeigs  ein 
genügendes  Eindrücken  des  Fingerhuts  hinter  die  Schamfuge  und  damit  die 
Bestimmung  des  inneren  Endpunktes  der  Vera. 

Viertens  ist  die  Skala  an  dem  mir  zur  Verfügung  stehenden  Modell  so  nahe 
am  Winkel  der  beiden  Arme  angebracht,  daß  die  Graduierung  nur  sehr  geringe 
Entfemimgen  z¥äschen  den  einzelnen  Zentimeterstrichen  aufweist  und  dah« 
mit  Sicherheit  nur  halbe  Zentimeter  abgelesen  werden  können. 

Die  direkte  Messung  von  außen  durch  die  Bauchdecken  hindurch  ist  ebenfalls 
schon  lange  geübt  worden.  Cred£  ^)  widmet  ihr  einen  ganzen  Abschnitt, 
konmit  aber  schließlich  zu  einem  entschieden  abweisenden  Urteil. 

Bei  der  Mangelhaftigkeit  der  Methoden,  die  bisher  in  Gebrauch  waren, 
habe  ich  diese  Versuche  seinerzeit  wieder  aufgegriffen  und  möchte  doch  einiger- 
maßen für  sie  eintreten,  zumal  da  es  für  den  Unterricht  sehr  lehrreich  ist,  den 
Schülern  die  Enge  des  Beckeneingangs  an  der  Lebenden  ad  oculos  demcMistrieren 
zu  können,  selbst  wenn  dabei  kein  auf  Millimeter  genaues  Besultat  heraus- 
kommt. 

Kelly  *)  ninmit  die  Messung  direkt  mit  der  Hand  vor,  indem  er,  die  Volar- 
fläche  über  der  Sjmiphyse  eindrängend,  den  Mittelfinger  bis  zum  Promontorium 
vorschiebt  und  dann  mit  der  anderen  Hand  sich  die  Stelle  markiert,  wo  die 
Innenwand  der  Sjmiphyse  anliegt.  Eine  Abbildung  erläutert  diesen  äußeren 
Handgriff.  In  ähnlicher  Weise  bin  ich  auch  anfangs  verfahren  und  habe,  wie 
Abbildung  220  der  3.  Auflage  meines  Lehrbuches  bezeugt,  selbst  bei  einer 
Schwangeren  die  direkte  Messung  vornehmen  köimen. 

Weiter  habe  ich  mir  hölzerne  Stäbchen  anfertigen  lassen,  deren  jeder  an 
einer  nach  0,5  cm  eingeteilten  Stelle  einen  Haken  trug,  um  ähnlich,  wie  dies 
beim  BYLiCKischen  Instrument  von  innen  geschieht,  von  außen  die  Stabchen 
zwischen  Promontorium  und  Symphyse  einzuklemmen. 

Später  ließ  ich  kleine  Keile  anfertigen,  ebenfalls  mit  0,5  cm-Längenonter- 
schieden,  die  durch  einen  anzubringenden  kleinen  Hebel  zwischen  Promontorium 
und  Sjrmphyse  eingedrückt  werden  können. 

Diese  Methoden  der  rein  äußeren  Messung  haben  mehrere  NachteUe:  Sie 
sind  nur  selten  in  der  Schwangerschaft,  meist  erst  nach  beendeter  Geburt, 
nachdem  der  Uterus  sich  im  Wochenbette  bis  zu  einem  gewissen  Grade  ver- 
kleinert hat,  auszuführen.  Tatsächlich  mißt  man  dabei  die  Bauchdeckenwand 
doppelt  mit,  und  deshalb  versagt  die  Methode  bei  fetten  Personen  absolut, 
ebenso  bei  denen,  die  sehr  straffe  Bauchdecken  haben.  Sind  aber  dieBauchdecken 
düim,  dann  kaim  man  durch  starken  Druck  gegen  Promontorium  und  Symphyse 
diese  Gewebszwischenlagen  so  verdüimen,  daß  nur  wenige  Millimeter  an  der 
richtigen  Länge  der  Vera  fehlen  werden. 


1)  I.e.  S.  623. 

2)  Operative  Gynäkologie,  London  1898,  Bd.  I,  S.  106. 
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Wir  haben  diese  Art  der  Messung  ziemlich  häufig  beim  Abgang  der  Wöchne- 
rinnen als  Kontrollmessung  benutzt,  zumal  wenn  wegen  Genitalwunden  eine 
ausgiebige  innere  Messung  nicht  tunlich  war,  um  bei  einer  wieder  zu  erwarten- 
den Geburt  besser  orientiert  zu  sein  als  bisher.  Auch  bei  schweren  narbigen 
Striktnren  der  Scheide  kann  sie  zur  Anwendung  kommen,  wenn  die  Diagonalis 
auf  dem  gewöhnlichen  Wege  nicht  zu  bestimmen  ist.  Ein  derartiges  Beispiel 
führt  Kelly  an  (1.  o.  S.  105). 

Die  direkte  Messung  von  innen  wird  von  vielen  Autoren  für  unausführbar 
erklärt.  Zu  den  oben  schon  gemachten  kritischen  Bemerkungen  und  Urteilen 
füge  ich  noch  die  von  Cked^  i)  und  Sellheim  ^)  hinzu.  Ersterer  schreibt: 
„Wir  kommen  bei  der  Bestimmung  der  Länge  der  Konjugata  noch  dadurch 
sehr  leicht  zu  falschen  Resultaten,  daß  wir  weder  durch  die  Finger,  noch  durch 
Instromente  imstande  sind,  die  Konjugata  unmittelbar  zu  messen,  sondern 
immer  nur  diejenige  Linie,  welche  den  Vorberg  mit  dem  unteren  Ende  der 
Schoßfuge  verbindet,  die  sogenannte  Diagonal-Konjugata.^^  Sellheim  ist 
gleicher  Meinung:  „Eine  direkte  Bestimmung  der  Vera  ist  vielfach  versucht 
worden."  „Auch  die  Versuche,  von  unten  her  den  geraden  Durohmesser  des 
Beckeneinganges  in  einer  für  die  Praxis  taugUchen  Weise  direkt  zu  bestimmen, 
sind  als  gescheitert  zu  betrachten.  Eine  mamieUe  Schätzung  nach  der  Stellung, 
in  welcher  man  die  Hand  durch  den  Eingang  hindurch  bringt,  oder  nach  der 
Anzahl  von  Fingerbreiten,  die  man  von  der  Vagina  aus  zwischen  Schoßfuge 
und  Promontorium  einzwängen  kann,  gibt,  abgesehen  von  ihrer  Schmerz- 
hafti^eit  nur  sehr  unzuverlässige  Resultate.  Die  intrapelvine  Anwendung 
von  Meßapparaten  ist  trotz  der  Mühe  und  des  Scharfsinns,  die  auf  ihre  Kon- 
struktion verwendet  wurden,  so  kompliziert  imd  wenig  schonend,  daß  sie 
keine  ausgedehntere  Anwendung  in  der  Praxis  hat  finden  können." 

Ich  hoffe,  mit  der  Empfehlung  einer  neuen  Methode  mittels  eines  neu  erdachten 
und  erprobten  Instrumentes  einen  wesenüichen  Fortschritt  zu  bringen,  zumal 
da  diese  Methode  sich  sehr  wohl  für  die  allgemeine  Praxis  empfiehU,  leicht  zu  er- 
lernen und  das  dazu  nötige  Instrument  billig  zu  haben  ist. 


Ein  neues  Instrument  zur  direkten  Messung  der  Conjugata  vera. 

Die  große  Mehrzahl  der  hierher  gehörigen  Instrumente  geht  von  der  Idee 
aus,  zuerst  den  Punkt  am  Promontorium  zu  fixieren  und  von  da  aus  den  Punkt 
an  der  hinteren  Wand  der  Symphyse  aufzusuchen.  Das  mit  der  nötigen  Ge- 
nauigkeit auszuführen,  ist  erwiesenermaßen  unmögUch,  ohne,  wenigstens 
zeitweise,  den  am  Vorberge  bestimmten  Punkt  mit  dem  Finger  wieder  zu  ver- 


1)  1.  c.  S.  624. 

2)  Hboabs  Beitr.  Bd.  9,  S.  263. 
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lassen.    Dadurch  wird  eine  Unsicherheit  in  der  Bestimmung  beider  Endpunkte 
hervorgerufen. 

Findet,  nach  Fixierung  des  Vorbergspunktes  die  Aufauchung  des  vorderen 
Punktes  mittels  eines  verschiebbaren  Apparates  oder  durch  Einlegen  ver- 
schieden großer  Metallkeile  (Btlicki-Gauss)  statt,  so  läßt  sich  schwer  beur- 
teilen, ob  die  Scheide  eine  solche  Spannung  verträgt.  Daher  kommt  zur  Un- 
genauigkeit  noch  die  Möglichkeit  einer  Verletzung  und  die  erhöhte  Schmerz- 
haftigkeit. 

Ich  ging  von  dem  Gedanken  ans,  zuerst  den  Punkt  an  der  hinteren  Wand  der 
Symphyse  mit  dem  Finger  aufziuiucJien  und  zu  bestimmen,  dort  dann  das  In- 
strument anzusetzen  und  von  diesem  fixierten  vorderen  Endpunkte  aus  das  Pro- 
montorium aufzusuchen. 

Um  mir  nun  den  Eingang  zur  Scheide  bei  diesem  Verfahren  so  wenig  wie 
möglich  zu  verlegen,  damit  ich  den  Finger  gegen  das  Promontorium  vorschieben 
konnte,  mußte  das  Instrument,  S-förmig  gebogen,  dicht  unter  den  Symphysen- 
winkel  zu  liegen  konunen. 

Die  äußere  Hand  hält  durch  einen  Zug  am  Handgriffe  des  Instruments 
das  innere  Ende  desselben,  das  zu  dem  Zwecke  etwas  abgeplattet  ist,  scharf 
gegen  die  hintere  Symphysenwand  angezogen,  während  mit  dem  Zeigefinger 
der  anderen  Hand  ein  Seidenfaden,  der  durch  das  Instrument  hindurclüäuft. 
gegen  den  Vorberg  hin  herausgezogen  wird.  Ein  Fingerdruck  der  äußeren  Hand 
arretiert  den  Faden  an  der  Stelle,  wo  er  nach  außen  die  Hohlkanüle  des  In- 
struments verläßt.  Nun  kann  der  innere  Zeigefinger  das  Promontorium  wieder 
verlassen,  und  man  zieht  ihn  mit  dem  Instrumente  zugleich  aus  der  Scheide 
heraus.  Streckt  man  jetzt  den  Finger  und  damit  den  Faden,  so  zeigt  die  Ent- 
fernung von  der  Fingerspitze  bis  zur  äußeren  Seite  der  kleinen  Endplatte  des 
Instrumentes  die  Länge  der  Conjugata  vera  oder,  wenn  man  will,  der  Ob- 
stetricia  an. 

Der  Seidenfaden  hat  an  seinem  inneren  Ende  eine  Schlinge,  die  das  Nagel- 
ende des  tastenden  Fingers  umschnürt.  Der  Faden  hängt  außerdem  außen, 
durch  ein  Loch  des  Handgriffe  geleitet,  so  weit  heraus,  daß,  wenn  man  allein 
nicht  zustande  konmit,  eine  beliebige  Person  an  diesem  Teile  des  Fadens  zu 
ziehen  braucht,  um  ihn  straff  anzuspannen,  wie  es  zur  genauen  Messung 
nötig  ist. 

Zum  Einführen  und  Durchführen  des  Seidenfadens  durch  den  Hohlkanai 
des  Instruments  dient  eine  mit  Haken  versehene  Uhrfeder. 

Alles  weitere  ist  aus  den  drei  folgenden  Abbildungen  ersichtlich.  Fig.  1 
stellt  das  eingefädelte  Instrument  in  halber  Größe  dar.  Fig.  2  zeigt  die  Art 
der  Einführung,  besonders  auch  die  Haltung  der  Hände,  während  die  End- 
platte an  die  innere  Symphysenwand  geführt  wird.  Fig.  3  stellt  den  Zeitpunkt 
dar,  wo  der  gestreckte  Zeigefinger  den  Faden  bis  zum  Vorberg  geführt  hat 
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und  der  Zeigefinger  der  äußeren  Hand  den  Faden  an  der  Eingangsöffnung 
arretiert.  i 

Nach  Heraufinahine  läßt  man  einen  Millimeterstab  sich  so  an  Finger 
und  Instrument  halten,  daß  man  die  Entfernung  der  oben  angegebenen 
Endpunkte  ablesen  kann. 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Fig.  3.1) 


Durch  Auskochen  läßt  sich  das  Instrument  gründlich  desinfizieren.  Wir 
lialten  es  uns  in  einer  sterilen  Hülle  zum  sofortigen  Gebrauche  fertig  oder  heben 
^  in  einem  Glase  mit  Alkohol  auf. 


1)  In  Fig.  3  ist  die  Haltung  der  rechten  Hand  nicht  so  ausgefallen,  wie  bei  der 
labenden.  So  weit,  wie  in  der  Abbildung,  kann  die  Hand  nicht  in  den  Beckenraum  ein- 
geschoben werden. 
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Das  Instrument  ist  aus  dickem  Kupferdraht  gefertigt  und'  gestattet  ^e 
Formveränderung  des  um  den  Schambogenwinkel  herumlaufenden  Bägek. 
Anfangs  hatte  ich  diesen  Teil  des  Instruments  aus  Blei  anfertigen  lassen,  mußte 
aber,  damit  durch  den  äußeren  Zug  am  Handgriffe  ein  stärkeres  Gegendrangen 
der  inneren  Platte  gegen  die  hintere  Symphysenwand  möglich  wuide,  ein 
widerstandsfähigeres  Metall  wählen. 

Ein  Nachteil,  den  natürlich  alle  Instrumente  haben,  die  mit  dem  Finger 
zugleich  in  die  inneren  Genitalien  vo^eschoben  werden,  der  Raumbeengung, 
ist  bei  unserem  Instrumente  wesentlich  geringer.  Doch  habe  ich  mir  überl^, 
um  die  Krümmimg  dicht  in  den  Schambogenwinkel  hineinbringen  zu  können, 
damit  die  Hand  bequemer  gegen  den  Vorberg  vorgeschoben  werden  könne, 
ob  man  nicht,  je  nach  der  Höhe  der  Symphyse,  einige  Instrumente  verschie- 
dener Größe  vorrätig  halten  solle.  Ich  habe  mich  aber  durch  zahlreiche  Ver- 
suche überzeugt,  daß  man  bei  einiger  Übung  mit  diesem  einen  Modell  aus- 
kommen kann. 

Wie  alle  Methoden,  die  eine  direkte  instrumenteUe  Messung  der  Conjugata 
Vera  im  Auge  haben,  besitzt  auch  unsere  Methode  den  Nachteil,  daß  sie  bei  tief 
im  Becken  stehenden  Kindesteile  nicht  mehr  anzuwenden  ist.  Steht  aber 
erst  der  Kopf  so  tief,  daß  man  um  ihn  herum  nicht  mehr  zum  Vorberg  ge- 
langen kann,  dann  ist  meist  auch  eine  Beckenmessung  nicht  mehr  nötig,  da 
die  enge  Stelle  des  Beckeneingangs  bereits  zum  Teil  oder  ganz  überwunden  ist. 
In  anderen  Fällen  läßt  sich  der  die  Messung  hindernde  Teil  noch  zurück- 
oder  beiseiteschieben. 

Diese  Behinderung  durch  den  tiefstehenden  Kopf  konunt  am  häufigsten 
bei  Erstgebärenden  vor,  bei  denen  so  wie  so  die  erste  Geburt  seltener  ein  Ein- 
schreiten des  Arztes  wegen  Beckenenge  erfordert. 

So  konnte  ich  jüngst  bei  einer  Erstgebärenden  mit  einem  sehr  engen  Becken 
meinen  Meßapparat  nicht  mehr  anwenden,  weil  der  Kopf  die  Beckenmitte 
bereits  füllte.  Doch  erschien  mir  der  Kopf  umfangreicher,  als  ich  den  Umfang 
des  Beckeneingangs  schätzte,  so  daß  ich  mir  keine  andere  Erklärung  macheu 
konnte,  als  daß  dieser  Kopf,  schon  frühzeitig  im  kleinen  Becken  stehend, 
dort  im  Wachstum  so  zugenommen  habe,  daß  er  den  Eingang  nicht  mehr  hätte 
passieren  können. 

1906,  J.-Nr.  371.  Die  kleine,  nur  140  cm  große  Erstgeschwängerte  hatte  vom  4.  bis 
7.  Februar  zum  letzten  Male  die  Menstruation  gehabt  und  trat  am  2.  November  in  di^ 
Anstalt  ein. 

Die  äußeren  Beckenmaße  ergaben  19,0,  23,0,  28,5  und  15,7  für  die  Conj.  extern» 
Die  Diagonalis  konnte  nicht  gemessen  werden,  da,  obwohl  der  Muttermund  sich  erst  anfing 
zu  öffnen,  der  Kopf  den  Beckenraum  bereits  ausfüllte.  Überaus  schnell  erfolgte  die  Geburt 
eines  kleinen  aber  reifen  Mädchens  von  48  cm  Länge  und  mit  einem  mento-occipitalen 
Kopfumfange  von  36  cm,  einem  fronto-occipitalen  von  32  cm,  einem  SchulterumfÄngf 
von  30  cm. 

Die  beim  Abgange  aus  der  Anstalt  nachtraglich  vorgenommene  innere  Beckeamessung 
ergab  für  die  Diagonalis  9,1  cm,  für  die  auf  verschiedene  Weise,  auch  mit  meinem  In- 
strumente direkt  gemessene  Vera  7,2  cm. 
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Da  icli  die  Schwangere  erst  in  der  Greburt  sah,  so  kann  ich  natürlich  nicht 
mit  Bestimmtheit  behaupten,  in  diesem  Falle  habe  der  Kopf  schon  wochen- 
lang im  Becken  gestanden  und  sich  dort  zu  seinem  jetzigen  Umfange  entwickelt. 
Der  Gedanke  kam  mir  aber,  als  ich  die  später  gewonnenen  Eopfmaße  mit 
dem  Beckeneingangsmaß  verglich. 

Die  Vermutung  ist  nicht  neu.  Credä  ^)  berichtet  folgendes;  „Ich  beob- 
achtete zwei  Fälle,  die  wegen  Beckenverengerung  in  der  Konjugata  von  etwas 
über  und  imter  3"  (  =  8,1  cm)  zur  künstlichen  Frühgeburt  bestimmt  waren, 
bei  denen  sich  aber  bereits  im  sechsten  und  im  siebenten  Monat  der  Schwanger- 
schaft der  vorliegende  Eindeskopf  so  tief  in  das  kleine  Becken  herabsenkte, 
daß  er  sich  mit  seinem  größten  Umfange  unterhalb  des  Yorbergs  befand,  und 
nun  im  kleinen  Becken  sich  ungestört  zur  normalen  Größe  entwickeln  konnte 
und  rechtzeitig  glücklich  allein  durch  die  Naturkräfte  geboren  wurde.  Hätte 
ich  hier  erst  in  den  letzten  Monaten  untersucht,  würde  ich  vielleicht  die  Ver- 
engerung gar  nicht  entdeckt  haben." 

Ein  weiterer,  nicht  zu  vermeidender  Nachteil  ist  die  Schmerzhaftigkeit, 
die  mit  dem  Drucke  der  Endplatte  gegen  die  empfindlichen  Teile  der  hinteren 
Symphysenwand  zusammenhängt.  Doch  kann  ich  versichern,  und  ich  habe 
gerade  bei  zahlreichen  Erstgeschwängerten  mit  engem  Becken  und  engen 
Weichteilen  mein  Instrument  erproben  können,  daß,  wenn  man  die  Frauen 
vorher  auf  das  Vorübergehende  dieser  Empfindung  aufmerksam  macht  und 
recht  langsam  zunehmend  den  Druck  verstärkt,  nicht  allzu  plötzlich  am  äußeren 
Griffe  zieht,  man  diese  unangenehme  Seite  sehr  mildem  kann. 

Eine  Verletzung  ist  bei  einiger  Vorsicht  ganz  ausgeschlossen.  Man  führt 
ja  die  Endplatte  nie  blind,  sondern  immer  unter  Deckung  des  Zeigefingers  ein, 
weiß  also  genau,  wohin  sie  zu  liegen  konmit. 

Wer  einigermaßen  mit  dem  Gebrauche  des  Instrumentes  sich  vertraut 
gemacht  hat,  wird  verstehen,  daß  man  von  der  hinteren  Sjmaphysenwand 
aus  auch  noch  verschiedene  andere  Durchmesser  und  Teile  des  Beckenraumes 
messen  kann,  soweit  die  Spannung  der  Scheide  ein  Vorstrecken  des  Fingers 
gestattet,  daß  man  besonders  auch  im  Einzelfalle  vorher  die  Vergrößerurig  der 
Conjugata  vera  durch  die  WALCHERSche  Hängelage  feststellen  kann. 

Nachdem  ich  das  Instrument  konstruiert  hatte,  fand  ich  in  der  älteren 
Literatur  ein  solches,  das  auf  denselben  Gedanken  sich  stützt,  ein  Instmment 
von  SiMEON.  Ich  habe  nirgends  angegeben  gefunden,  wo  das  Original  publiziert 
ist,  finde  es  aber  schon  in  der  1818  geschriebenen  Inaugural- Dissertation 
von  Eist  *)  beschrieben  und  abgebildet ,  ebenso  in  dem  Sammelwerk  von 
ScHREGER,  Die  Werkzeuge  der  älteren  und  neueren  Entbindungskunst, 
Erlangen   1799,    S.  39.      In  Steins  Praktische   Anleitung   zur   Geburtshilfe, 


1)  1.  c.  S.  73,  Anm. 

2)  Historia  critica  pelvimensorum,  Lugduni  Batavoruin  1818,  p.  55  et  tftb.  II,  fig.  15. 


190        F.  Ahlfeld,  Neuere  Bestrebungen  a.  d.  Gebiete  d,  exakt.  Beckenmessong.      [16 

5.  Aufl.  Marburg  1797,  findet  sich  ein  Anhang:  Verzeichnis  der  bei  Joh. 
Christ,  Breithaupt,  Hofmechanikus  in  Cassel  verfertigten  Instrumente,  in 
dem  Herrn  Doktor  Simeons  Pelvimeter  mit  2  Reichstaler  angesetzt  ist 

KiST  lobt  das  Instrument  sehr.  Auch  Skutsch  i),  der  es  in  Fig.  66  ab- 
bildet, spricht  sich  über  dasselbe  günstig  aus:  „Dieses  Instrument  gehört  zu 
den  besseren,  welche  für  die  direkte  Messung  der  Conj.  vera  erfunden  wur- 
den. Ich  habe  das  Instrument  angewendet  und  bin  mit  demselben  zufrieden 
gewesen.  Mit  einigen  Verbesserungen  ließe  sich  das  Instrument  noch  brauch- 
barer machen.*' 

Wie  die  übrigen  Instrumente,  so  ist  auch  dieses  vergessen.  Daß  mein  In- 
strument 2)  weit  einfacher  und  für  die  allgemeine  Praxis  geeigneter  ist,  lehrt 
allein  der  Vergleich  der  beiden  Abbildungen. 


1)  1.  c.  S.  86. 

2)  Die  Beckenmeßinstrumente  sind  vom  Instrumentenmacher  J.  Holzhaüeb  in 
Marburg  zu  beziehen;  der  Fadenbeckenmesser  mit  Feder  zum  Einfädeln  und  mit  zwei 
Fäden  zum  Preise  von  M.  6. — ,  die  Beckenmeßkegel,  sieben  Größen,  von  6  cm  bis  9  cm, 
mit  zwei  Einführungsklammem,  zu  M.  5.50. 


444|5. 

(Gynäkologie  Nr.  162/3.) 

Die  Zystoskopie  des  Gynäkologen. 

Von 

Leopold  Thumlm^ 

Berlin. 


Meine  Herren!  Das  Thema  probandum  meines  heutigen  Vortrages  lautet: 
Die  Zystoskopie  und  der  Ureterenkatheterismus  sind  unstreitig  die  hervor- 
ragendsten diagnostischen  Hil&mittel  bei  allen  pathologischen  Zuständen  des 
Tiropoetischen  Systems  und  häufig  auch  direkte  oder  indirekte  Mittel  zur 
Einleitung  oder  Ausführung  therapeutischer  Maßnahmen. 

Meine  Eigenschaft  als  Gynäkologe  zwingt  mich,  hier  nur  das  weibliche 
Geschlecht  zu  berücksichtigen.  Nichtsdestoweniger  gilt  vieles,  was  ich  Ihnen 
zu  sagen  habe,   mutatis  mutandis  auch  für  Männer. 

Ich  wende  mich  zunächst  zur  Besprechung  der  Entzündungen  undRei- 
zungszustände  der  weiblichen  Blase.  Ich  spreche  absichtlich  nicht  nur 
von  der  infektiösen,  bakteriellen  Zystitis,  sondern  auch  von  Keizungszustän- 
den,  wie  sie  in  der  Blase  des  Weibes  zur  Beobachtung  kommen,  weil  diese 
oft  ähnliche  oder  gleiche  zystoskopische  Befunde  erheben  lassen,  und  auch 
in  ihren  klinischen  Erscheinungen  eine  ähnliche  Dignität  haben.  Sie  geben 
allerdings  nicht  selten  den  Boden  für  eine  sekundäre  Infektion  und  damit 
für  die  Entstehung  einer  echten  Zystitis  ab.  Das  fühtt  mich  unmittelbar  zu 
der  Frage  der  Ätiologie.  Ohne  Zweifel  spielt  die  Gonorrhöe  beim  Weibe  für 
die  Entstehung  von  Blasenentzündungen  eine  ebensolche,  wenn  nicht  noch 
größere  Rolle  als  beim  Manne.  Die  Kürze  und  Weite  der  Harnröhre  und 
die  Tatsache,  daß  die  äußere  Harnröhrenöffiiung  von  dem  infektiösen  Se- 
kret oft  quasi  umspült  bleibt,  macht  es  begreiflich,  daß  ein  Aufsteigen 
der  Infektion  in  die  Blase  besonders  leicht  erfolgen  kann.  Ich  persön- 
lich habe  die  Überzeugung,  daß  ein  ganz  überwiegend  großer  Prozentsatz 
aller  Fälle     von    Zystitis    bei    der    Frau    gonorrhoischen    Ursprunges    ist, 

Klln.  Vorträge,  N.  F.  Nr.  444/5.  (Gynäkologie  Nr.  162/3.)  Februar  1907.  62 


192  Leopold  Thumim,  [2 

wenn  ich  auch  zugeben  mnß,  daß  der  Beweis  dafür  oft  nicht  zu  erbrin- 
gen ist.  Es  liegt  das  daian ,  daß  wir  Ärzte  die  Frauen  im  Gegensatz  zu 
den  Männern  mit  einer  frischen  gonorrhoischen  Infektion  relativ  selten  zu 
Gesicht  bekommen.  Die  Erscheinungen  der  akuten  Gonorrhöe  sind  niclit 
so  auffallend  und  stürmisch  wie  beim  Manne.  Vor  allem  fehlen  meistens 
die  Schmerzen  und  auch  der  eitrigen  Sekretion  wird,  da  viele  Frauen  aucli 
schon  vorher  an  ein  gewisses  Maß  wenn  auch  blanden,  gutartigen  Ausflus- 
ses gewöhnt  sind,  nicht  die  gebührende  Bedeutung  beigelegt.  So  übersteht 
die  Frau  häufig  ohne  ärztlichen  Rat  einzuholen,  fast  ohne  es  selbst  zu 
bemerken,  die  gonorrhoische  Urethritis  und  die  aufsteigende  Infektion  der 
Blase  und  kommt  oft  erst  im  subakuten  oder  chronischen  Stadium  des 
spezifischen  Blasenkatarrhs  in  ärztliche  Behandlung.  Dann  ist  weder 
durch  den  Nachweis  von  Gonokokken  im  Urin  noch  durch  den  zystosko- 
pischen  Befund  —  der,  wie  wir  gleich  sehen  werden,  keine  spezifischen 
Bilder  ergibt  —  der  Beweis  für  die  Gronokokkeninfektion  zu  erbringen. 
Von  anderen  Mikroorganismen,  die  eine  Blaseninfektion  veranlassen  kön- 
nen, nenne  ich,  ungefähr  in  der  Reihenfolge  ihrer  Dignität  das  Bacte- 
rium  coli,  Streptokokken,  den  Tuberkelbazillus,  Staphylokokkus  und  Di- 
plococcus  ureae  liquefaciens,  Streptobacillus  anthracoides,  Typhusbazillen 
und  Proteus  Hauser. 

Der  Wege  für  eine  Infektion  gibt  es  zahlreiche:  neben  dem  Ascensos 
durch  die  Harnröhre  der  Descensus  von  der  Niere  durch  den  Ureter,  die 
Infektion  auf  dem  Blutwege  und  schheßlich  die  direkt  fortgeleitete  Infek- 
tion aus  der  Umgebung  durch  die  Blasenwand  hindurch.  So  kommt  es, 
daß  wir  im  Einzelfalle  diesen  Weg  oft  nicht  mehr  aufzufinden  in  der 
Lage  sind,  wenn  auch  gerade  die  Zystoskopie  und  der  Ureterenkatheterismos 
oft  noch  den  Schleier  der  Kryptogenese  lüften  helfen. 

Um    die  Variabilität   der   Infektionsmöglichkeiten    noch    deutlicher  vor 
Augen  zu  führen,  bedarf  es  neben  dem  Hinweise  auf  die  zahlreichen  Infek- 
tionserreger und  auf  die  mannigfachen  Wege  der  Infektion  noch  der  Erwäh- 
nung einer  anderen  Tatsache,  die  gerade  beim  Weibe  eine  besonders  große 
Rolle  spielt.    Das  sind  die  prädisponierenden  Momente,  die  in  ihrem  Wesen 
auf  Trauma,  Kongestion,  Harnretention  oderZirkulations-  resp.  Ernährungs- 
störungen  im  Grewebe   zurückzuführen   sind   und    hie  und  da,  worauf  icl 
eingangs   schon   hingewiesen    habe,  nicht  nur    die   Prädisposition   für  eine 
selnmdäre  Infektion  und  Erkrankung  abgeben,   sondern  zum  Teil  geeignet 
erscheinen,   direkte  pathologische  Veränderungen  in  der  Blase  und  dement- 
sprechend Krankheiterscheinungen  hervorzurufen.    So  sehen  wir  z.  B.  iniolge 
des  mechanischen   Insultes   bei  ungeschickter,   grober   bimanueller  gjnäl^^ 
logischer  Untersuchung  oder    nach    schwieriger  Reposition   einer   verlager- 
ten   Gebärmutter  und    nachfolgender    Pessarbehandlung,    oder    nach  b^' 
dauernden  und  schweren  Entbindungen  gelegenthch  starke  Gefäßinjektionen 
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und  selbst  kleine  Blutungen  in  der  Blasenschleimhaut  entstehen.  Steine 
und  Fremdkörper  in  der  Blase  können  zu  Schleimhautblutungen  und 
Geschwürsbildung  Veranlassung  geben,  ein  unter  allen  aseptischen  Kaute- 
len  ausgeführter  Katheterismus,  noch  mehr  ein  zum  Zwecke  der  Drai- 
nage eingelegter  Verweilkatheter  kann  starke  Reizung  bes.  am  Blasen-  . 
hals  hervorrufen,  und  nicht  unerwähnt  möchte  ich  schließlich  das  Ulcus 
cystocopicum  lassen,  durch  ungeschickte  und  forcierte  Manipulationen  des 
Untersuchers  entstehend,  aber  selbstverständlich  bei  guter  Technik  stets  ver- 
meidbar. Die  Kongestion  müssen  wir  als  mittelbare  oder  unmittelbare 
Ursache  für  Blasenreizungen  ansprechen,  wenn  wir  ^hen,  wie  nach  einer  Erkäl- 
tung, nach  stürmischen  Kohabitationen  und  Masturbationen,  nach  dem  Ge- 
nüsse gewisser  Arzneistoffe,  wie  z.  B.  Kanthariden,  anfallsartig  bei  einer 
oder  mehreren  Menstruationsepochen,  im  Beginne  der  Gravidität,  bei  chro- 
tiischer  Obstipation  und  schließlich  gleichzeitig  mit  Hämorrhoiden  über 
krankhafte  Erscheinungen  von  Seiten  der  Blase  geklagt  wird. 

Zur  Harnretention  wird  leider  in  gewissem  Sinne  —  bei  uns  in  Deutsch- 
land wenigstens  —  die  weibliche  Jugend  geradezu  erzogen.  Ein  falsches 
Schamgefühl  wird  ihr  in  den  Schulen  leider  meistens  nicht  abgewöhnt  und  ver- 
führt sie  zu  häufiger  Unterdrückung  des  Harndranges,  dessen  schädliche  Folgen 
zonächst  eine  übermäßige  Ausdehnung  der  Blase  und  Sphinkterkrämpfe 
darstellen.  Soll  dann  die  Entleerung  der  Blase  erfolgen,  so  bedarf  es  oft 
großer  Anstrengung  der  Detrusormuskulatur ,  auf  die  ich  manche  sonst 
dunkle  Fälle  von  Balkenbildung  zurückführen  möchte.  Ganz  ähnlich  ver- 
hält sich  die  Blase  bei  Paresen  zentraler  Natur  und  bei  Rückenmarks- 
erkrankungen,  z.  B.  bei  Tabes,  Myelitis  usw.,  nur  daß  hier  der  Sphinkter- 
verschluß  auf  eine  Reizung  der  im  Rückenmarke  gelegenen  motorischen 
Zentren  oder  ihrer  zentrifugalen  Bahnen  zurückzuführen  ist.  Verlagerungen 
der  Blase  kommen  bei  jedem  starken  Prolaps  der  vorderen  Scheiden  wand 
und  Descensus  uteri  zustande,  Zystozelenbildung,  Harnretention,  Trabekel, 
Divertikel,  ja  selbst  Steinbildung  können  die  weiteren  Folgen  sein.  Reten- 
tionen infolge  von  Verengerungen  am  Blasenhals  oder  in  der  Harnröhre  -^ 
wie  beim  Manne  z.  B.  so  häufig  bei  Prostatahypertrophie  oder  bei  gonor- 
rhoischer Hamröhrenstriktur  —  kommen  beim  weiblichen  Geschlecht  kaum 
zur  Beobachtung. 

Dagegen  sind  beim  Weibe  Blasenveränderungen,  die  auf  Zirkulations-  resp. 
Ernährungsstörungen  zurückzuführen  sind,  recht  häufig.  Der  innige  anatomi- 
sche Konnex  zwischen  der  Blase,  dem  Uterus  und  den  breiten  Mutterbändem 
macht  es  erklärlich,  daß  eine  ganze  Reihe  von  Erkrankungen  an  den  weib- 
lichen Grenitalien  auch  die  Blase  in  Mitleidenschaft  zieht.  Durch  Stauung 
in  der  Blutzirkulation  und  durch  eine  direkte  Fortleitung  entzündlicher 
Prozesse  oder  wohl  auch  durch  direkte  Gefäßkompression  im*  Septum  vesico- 
uterinum  kommt  es  in  der  Blase  zur  Ödembildung,  die  sich  auf  die  Schleim- 
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haut  beschränken  kann,  und  dann  unter  dem  Bilde  kleinerer  oder  gröfieier 
ödematöser  Bläseben  auftritt,  oder  aber  zur  Durchtränkung  auch  der  Hus- 
kelwand,  bisweilen  nur  an  umschriebenen  Stellen,  ausartet.  Auch  rirknm- 
skripte  Hyperämie  und  kleine  Schleimhautblutungen  kommen  dabei  zustande. 
Das  sehen  wir  z.  B.  häufig  bei  Carcinoma  uteri,  bes.  bei  den  Ceryixkreb- 
sen,  noch  bevor  die  maligne  Neubildung  selbst  an  oder  in  die  Blase  ge- 
wuchert ist. 

Aber  auch  ganz  gutartige  Genitalgeschwülste,  die  Myome,  können,  wenn 
sie  sich  antecervical  oder  intraligamentär  so  entwickeln,  daß  sie  zur  Kom- 
pression und  Stauung  in  den  Blasengefäßen  führen,  dieselben  Blas^nverän- 
derungen  im  Gefolge  haben.  Ebenso  entzündliche  Adnexgeschwülste  uod 
selbst  genuine  Tumoren  —  ich  nenne  besonders  die  Dermoide  — ,  wenn 
sie  zu  starken  peritonealen  und  perizystitischen  Verwachsungen  Veranlassung 
geben,  oder  auch  große  parametritische  Exsudate.  Wenn  ein  solches  oder 
eine  vereiterte  Dermoidzyste  oder  eine  Pyosalpinz  in  die  Blase  durchbricht, 
dann  kommt  es  sekundär  zu  einer  direkten  Infektion  der  Blase  und  zur 
Zystitis,  die,  solange  der  primäre  Eiterherd  nicht  ausgerottet  wird,  meist 
einer  Heilung  nicht  zugänglich  ist. 

Eine  Erkrankung,  die  Retroflexio  uteri  gravidi  incarcerati,  muß  ich 
hier  noch  besonders  nennen,  weil  sie  in  ihren  Anfangsstadien  wohl  auch 
nur  zu  den  oben  geschilderten  leichten  Blasenveränderungen  führt,  die  sich 
reparieren  können,  wenn  die  Retroflexio  noch  rechtzeitig  behoben  wird. 
Geschieht  das  nicht,  keilt  sich  vielmehr  der  wachsende  schwangere  Uterus 
immer  mehr  im  kleinen  Becken  ein,  dann  schreitet  der  Prozeß  in  der  Blase 
unaufhaltsam  fort,  es  kommt  zu  einer  gangräneszierenden  Entzündung,  de- 
ren Resultat  im  besten  Falle  eine  Narbenschrumpfblase  ist,  die  im  zysto- 
skopischen  Bilde  eine  fast  gefäßlose,  weiß  erscheinende,  narbige  Innenfläche 
mit  stark  verbildeten,  oft  unheimlich  weit  klaffenden  Ureterenostien  zeigt. 

SchließUch  seien  hier  noch  die  Blasenveränderungen  —  Schleimhaut-  und 
Blasenwandödem,  kleine  Blutungen  —  nach  gynäkologischen  Operationen  er- 
wähnt, die  besonders  bei  vaginalen  Eingriffen  zum  Teil  vielleicht  auch 
traumatischen  Ursprungs  sind,  oft  aber  nur  auf  die  infolge  der  Unterbin- 
bung  vesikaler  Gefäße  eintretende  Stauung  und  Emährtmgsstörung  zurück- 
zuführen sind  und  die  uns  ohne  weiteres  die  häufige  Insuffizienz  der  Blase 
und  die  Blasenbeschwerden  nach  Operationen  erklären,  bei  denen  ein  Kathete- 
rismus überhaupt  nicht  ausgeführt  wurde. 

Indem  ich  Ihnen,  meine  Herren,  die  Häufigkeit  und  Mannigfaltigkeit 
von  Blasenveränderungen  und  entsprechenden  Krankheitserscheinungen  auch 
ohne  vorangegangene  Infektion  vor  Augen  geführt  habe,  habe  ich  die  erste 
Frage,  die  wir  uns  zu  stellen  haben:  was  leistet  die  Zystoskopie  bei  ent- 
zündlichen Erkrankungen  der  Blase  ?  —  zum  Teil  schon  beantwortet.  Sie 
läßt  uns  oft  die  wahre  Ursache  von  Blasenreizungszuständen  erkennen  oder 
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gibt  uns  wenigstens  Veranlassung,  uns  nicht  leichthin  mit  der  Annahme 
einer  unbekannten  Infektion  oder  einer  nervösen  Reizbarkeit  der  Blase 
(irritable  bladder)  zu  begnügen  imd  gibt  auch  unserem  therapeutischen  Han- 
deln eine  bestimmte  Richtung.  Ich  will  hier  nur  einige  Beispiele  anfüh- 
ren. Ich  kenne  z.B.  Fälle,  in  denen  der  zjrstoskopische  Befund  einer  sehr  star- 
ken Balkenbildung  in  einer  sonst  gesunden  Blase  die  Veranlassung  war, 
nach  den  bisher  nicht  erkannten  Symptomen  einer  tatsächlich  bestehenden 
Tabes  zu  fahnden  und  diese  zu  diagnostizieren.  Die  zystoskopische  Unter- 
suchung einer  Zystozele  kann  Aufklärung  darüber  bringen,  inwieweit  das 
stützende  Gewebe  zwischen  Uterus,  vorderer  Scheiden  wand  und  Blase 
auseinandergedrängt  und  funktionsuntüchtig  geworden  ist  und  uns  so  be- 
stinmien,  bei  der  Operation  auf  die  Wiederherstellung  des  stützenden  Lagers 
bedacht  zu  sein  und  ims  nicht  mit  einer  einfachen  Plastik  an  der  vorderen 
Scheidenwand  zu  begnügen.  Bei  Uterusmyomen  können  alle  sonst  patho- 
gnomonischen  Symptome  fehlen  oder  in  den  Hintergrund  gedrängt  werden 
durch  die  Blasenerscheinungen,  die  allein  für  sich  die  Indikation  zur  Operation 
abgeben  können.  Ich  habe  erst  vor  einigen  Monaten  wieder  bei  einer  älte- 
ren Dame  zystoskopisch  den  deletären  Einfluß  eines  antecervicalen  Myoms 
feststeUen  können.  Die  Blase  war  durch  das  Myom  vollständig  defiguriert, 
das  Trigonum  verzerrt,  zu  beiden  Seiten  der  Ureteren  tiefe  seitliche  Buch- 
ten, der  Blasenboden  von  dicken  ödematösen  Schleimhaatfalten  ausgeklei- 
det, am  Sphinkter  typisches  bullöses  Odem,  herdartige  kleine  Blutungen. 
Alle  sonstigen  Myomsymptome  fehlten  und  nur  schwere  Blasenbeschwerden 
bestanden  seit  Wochen,  vom  Hausarzt  schon  ohne  Erfolg  mit  innerer  Me- 
dikation und  Spülungen  behandelt.  Ich  sprach  mich  für  die  Operation, 
Enukleation  des  Fibroids,  aus,  und  der  Erfolg  derselben  —  die  Dame  ist 
jetzt  vollkommen  beschwerdefrei  —  bestätigte  meine  Ansicht.  Umgekehrt 
werden  wir  beim  Carcinoma  uteri  aus  dem  bloßen  Befunde  ödematöser 
Schwellung  und  Wulstung  der  Blasenwand  oder  des  blasigen  Schleimhaut- 
ödems noch  nicht  den  Schluß  auf  die  Inoperabilität  des  Falles  ziehen 
dürfen.  Erscheint  der  Fall  nach  sorgfältigster  gynäkologischer  Palpation 
operabel,  so  gibt  ein  solcher  Blasenbefund  keine  Kontraindikation  ab. 
Zangemeister  hat  noch  auf  andere  Blasenbefunde  beim  Gebärmutter- 
karzinom aufmerksam  gemacht,  die  aber  nach  meiner  Erfahrtmg  nichts  Spe- 
zifisches darbieten  und  deshalb  in  der  Frage  der  Operabiütät  auch  nicht 
ohne  weiteres  zu  verwerten  sind.  Wenn  z.  B.  ein  Ureter  in  besonders 
großen  Intervallen  und  besonders  kräftig  spritzt,  so  läßt  das  nicht  nur 
keinen  Schluß  auf  eine  Kompression  des  Ureters  und  Hypertrophie  ober- 
halb der  Kompressionsstelle  durch  Karzinom  zu,  da  ja  natürhch  rein  ent- 
zündUche  Prozesse  im  Parametrium  denselben  Effekt  haben  könnten,  son- 
dern es  ist  überhaupt  kein  pathognomonischer  Befund.  Ebensowenig  läßt 
sich   aus  einer  Verschiebung  und  Schiefstellung  des  Trigonum  und  Verzer- 
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rung  der  Ureterostien,  die  Zangemeister  auf  retrahierende  Prozesse  in  der 
Basis  des  Ligamentum  latum  zurückfülirt,  ein  für  die  Frage  der  Operabili- 
tät bestimmender  Schluß  ziehen.  Entzündliche  und  exsudative  Prozesse 
zwischen  Uterus  imd  Blase,  Myome,  die  sich  zwischen  diese  beiden  Organe 
einkeilen,  Verlagerung  der  Blase  durch  entzündliche  imd  genuine  Tumor- 
bildung  an  den  Adnexen,  Betroversio  oder  Descensus  uteri  und  Prolapsus 
vaginae  können  dieselben  Folgen  herbeiführen.  Da  ich  damit  die  Frage  der 
Wechselbeziehungen  zwischen  Carcinoma  uteri  und  Blase  angeschnitten  habe, 
so  gestatten  Sie  mir,  m.  H.,  bei  dieser  Gelegenheit  noch  zu  erwähnen»  daß  es 
auch  positive  zystokopische  Befunde  gibt,  die  zur  Überraschung  des  üntersuchers, 
der  nach  den  Ergebnissen  der  gynäkologischen  Palpation  den  Fall  für  operabel 
halten  muß,  die  Aussichtslosigkeit  operativen  Vorgehens  klar  machen.  Ich  habe 
in  einem  solchen  Falle  in  der  Blase  die  metastatische  Propagation  des  &eb8es  in 
Form  von  linsengroßen,  ganz  weißen,  markigen,  derben  Knoten,  die  an  einer 
eirkumskripten  Stelle  dem  Verlaufe  eines  stark  gefüllten  und  geschlängelten 
Gefäßes  folgten,  mit  Sicherheit  nachweisen  können  tmd  habe  die  traurige 
Genugtuung  gehabt,  in  der  weiteren  Beobachtung  des  Falles  zu  sehen,  wie 
diese  ursprünglich  kleinen  Metastasen  sich  vergrößerten  und  exulzerierten 
und  das  Bild  eines  Blasenkrebses  gegenüber  dem  primären  ursprünglick 
noch  operabel  erscheinenden  Gebärmutterkrebs  in  den  Vordergrund  treten 
Ueßen.  Gehört  diese  Metastasenbildung  in  der  Blase  auch  zu  den  Selten- 
heiten so  ist  sie  doch  auch  von  anderen  Zystoskopikern  beobachtet  worden. 
So  erwähnt  z.  B.  Stöckbl  einen  Fall,  in  welchem  er  in  der  Blase  inmitten  von 
Odem  ein  Paket  erbsengroßer,  gelbrötlicher  Knoten,  kreisförmig,  in  Rosetten- 
form aneinandergereiht,  bei  einem  an  sich  noch  operablen  Portiokar- 
zinom fand.  Er  macht  speziell  auf  das  imdurchsichtige,  feste,  kompakte  und 
derbe  Aussehen  der  Knoten  aufmerksam,  das  auch  ich  in  meinem  Falle 
konstatieren  koimte,  in  welchem  mir  allerdings  noch  ganz  besonders  das 
weiße,  markige,  mit  keiner  anderen  knötchen-  oder  bläschenartigen  Bildung 
in  der  Blase  zu  verwechselnde  Aussehen  der  Knoten  auffiel.  Derselbe  Autor 
erwähnt  auch  einen  Fall,  in  dem  er  ein  infiltrierendes  Karzinom  am  Blasen- 
fundus als  Rezidiv  eines  durch  vaginale  Totalexstirpation  entfernten  Portio- 
karzinoms zystoskopisch  auffand.  —  Greift  ein  Gebärmutterkrebs  per  continui- 
tatem  vor,  indem  er  durch  das  Septum  vesico-uterinum  weiter  kriecht  und 
schüeßlich  zum  Durchbruch  in  die  Blase  kommt,  wobei  Fistelbildung  mit 
Harnträufeln  noch  fehlen  kaim,  so  ist  das  zystoskopische  Bild  ein  völlig 
anderes.  Wir  sehen  dann  am  Blasenboden  die  prominierenden  Tumormassen, 
oft  an  ihrer  Oberfläche  ulzeriert,  über  die  Umgebung  hervorragen  und  können 
durch  die  zystoskopische  Untersuchung  die  sonst  nur  vermutimgsweise  oder 
doch  wenigstens  nicht  sicher  bei  der  Palpation  zu  stellende  Diagnose  der 
absoluten  Inoperabilität  bestätigen. 

Kehren  wir  nach  dieser  kurzen  Abschweifung  wieder  zu  der  Frage  über 
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den    Wert  der    Zystoskopie    bei  entzündlichen  Blasenerkrankungen   zurück 
und  sehen  wir,   was  uns   diese  Untersuchungsmethode  fernerhin  zu  leisten 
imstande  ist.    Es  besteht  ja  gar  kein  Zweifel  darüber,  daß  wir  durch  genaue 
chemische    und    mikroskopische   Harnuntersuchung   unter  Berücksichtigung 
der  klinischen  Erscheinungen  eine  infektiöse  Zystitis  diagnostizieren  können. 
Nichtsdestoweniger  wird  heutzutage  kein  Urologe  die  Zystoskopie  entbehren 
wollen,  denn  sie  gibt  uns  wichtige  Aufschlüsse  über  die  Lokalisation  imd 
Ausbreitung    der   Blasenentzündung    einerseits    und   über    die    (Jenese    im 
differentialdiagnostischen    Sinne    zwischen    primärer    und    sekundärer    Er- 
krankung andererseits.    Steine,  Fremdkörper  und  Tumoren  der  Blase  kompü- 
zieren    sich    nicht  selten  durch   eine  sekundäre  Infektion   mit    einer  mehr 
oder    weniger  schweren  Zystitis,    deren  künische  Erscheinungen  so  in  den 
Vordergrund  treten  können ,  daß  nur  die  Zystoskopie  uns  Aufklärung  über 
den  wahren  Sachverhalt  geben  kann.      Ein  Blick  mit    dem  Zystoskop   in 
das   Blaseninnere  läßt  uns  den  Durchbruch  eines  parametranen  Exsudates, 
einer    Pyosalpinx  oder  einer  vereiterten  Ovarialzyste  erkennen.     Die  Diffe- 
rentialdiagnose   zwischen    primärer  Zystitis    imd    Pyeütis    mit   sekundärer 
Infektion   der  Blase  —   bei  beiden  Prozessen  kann    der  Harn   sauer  sein, 
sein    Sediment    enthält    Eiterkörperchen    und   Epithelien   der   absteigenden 
Harnwege  —  ist    oft  nur  durch  die  zystoskopische  Untersuchung,  eventuell 
unter  Zuhilfenahme  des  Ureterenkatheterismus  zu  stellen.    Aber  auch  dann, 
wenn    es  sich  wirklich  nur    um    eine   entzündhche  Erkrankung  der    Blase 
selbst    handelt,    können   wir   durch    die    Zystoskopie   über   den   Grad    und 
das  Wesen  der  bestehenden  Veränderungen  Aufklärungen  erhalten,  wie  sie 
uns  keine  andere  Untersuchungsmethode  zu  geben  vermag.     Wir  entdecken 
z.  B.   eine   Ulzeration,   die    wir    sonst  nicht    im   entferntesten  hätten  ver- 
muten können,    wir  sehen,    daß  Divertikel  vorhanden  sind,  in  denen  sich 
das  infektiöse  Sekret    aufspeichert,   und    werden   durch    solche  Befunde  in 
unseren  therapeutischen  Maßnahmen  beeinflußt  imd  können  schließlich  den 
Erfolg  der  Behandlung  durch  wiederholte  zystoskopische  Untersuchung  ob- 
jektiv feststellen.   —  Die  zystoskopischen  Bilder  bei  der  Zj^titis  sind  sehr 
mannigfaltig.    Die  akute  Zystitis    ist    kein  Objekt  zystoskopischer  Unter- 
suchung.    Nur  in  Ausnahmefällen,  wie  sie  z.  B.  die  Komphkation  mit  einer 
Nierenerkrankimg,  die  den  Ureterenkatheterismus  oder  die  f imktionelle  Nieren- 
prüfung erheischt,    darstellt,   werden  wir  das  Zystoskop   zu    Rate    ziehen. 
Wir    müssen    dann  meistens    der  Blasenfüllung  sehr  sorgfältige    Spülimgen 
vorangehen  lassen  und  werden  oft  genötigt  sein  zwecks  Herabsetzung  der 
Blasensensibilität  schmerzstillende  Mittel  anzuwenden,  z.  B.  Antipyrin  in  4% 
Lösung  in  die  Blase  einzuspritzen  oder  Morphium,  Belladonna ,  Opium  u.  dgl. 
als   Rektumsuppositorium    zu    applizieren.     Man  sieht   dann  die  normaler- 
weise hellgelbe,    glänzende  Schleimhaut  scharlachrot  gefärbt  und  kann  oft 
eine  Gefäßzeichnung  überhaupt  nicht  mehr  erkennen,   weil  die  Gefäße  nicht 
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nur  von  Blut  überfüllt,  sondern  auch  so  vermehrt  sind,  daß  das  Gnind- 
kolorit  der  Schleimhaut  vollkommen  überdeckt  wird.  Der  Glanz  der  Schleim- 
haut ist  infolge  der  Lichtreflexion  an  den  Gefäßwänden  erhöht,  die  Schleim- 
haut erscheint  oft  geschwollen  und  verdickt  und  trotz  vorangegangener 
Spülung  sieht  man  Eiter  und  Schleimflocken  nicht  nur  durch  das  Ge- 
sichtsfeld hindurchfliegen,  sondern  hier  und  da  auch  als  leuchtende  weiBe 
oder  graue  Plaques  der  Schleimhaut  aufliegen. 

Viel  klarer  und  deutlicher  werden  die  Bilder,  wenn  der  Entzündungsprozeß 
schon  in  ein  subakutes  oder  in  ein  chronisches  Stadium  übergegangen  ist. 
Die  diffuse  Hyperämie  verschwindet,  und  wir  sehen  an  der  Schleimhaut 
mehr  die  Zeichen  der  entzündlichen  Infiltration,  bei  geringer  Ausbildung 
in  Form  von  herdartigen  über  die  Oberfläche  ragenden,  warzigen,  papillären 
oder  auch  mehr  diffusen  Verdickungen,  bei  stärkeren  Graden  und  besondera 
bei  alten  chronischen  Entzündungen  in  Gestalt  von  unregelmäßigen,  buckligen 
Erhebungen  oder  breiten,  derben,  starren  Schleimhautfalten,  dem  £tat 
mammelonn6  des  Magens  oder  den  Furchen  eines  gepflügten  Ackers  ver- 
gleichbar. Außer  auf  entzündliche  Infiltration  der  Schleimhaut  sind  diese 
Bilder  wohl  auch  auf  ödematöse  Darchtränkung  der  Blasenwand  zurückzu- 
führen. Das  Kolorit  der  Schleimhaut  ist  ein  völlig  verschiedenes.  Meist 
sieht  man  fleckweise  auftretende  Veränderungen,  neben  einem  Geachtsfeld 
von  normaler  glänzend  gelber  Farbe  mit  zarter  distinkter  Gefäßzeicbnung 
ein  zweites,  in  dem  die  Zeichnung  vollkommen  verwaschen,  der  Grundton 
ein  dunklerer,  graugelber  bis  bräunlicher  geworden  ist,  dem  der  Glanz  ver- 
loren gegangen  ist  und  der  einen  mehr  stumpfen  samtartigen  Eindruck  macht. 
Ich  will  hier  gleich  einschalten,  daß  dieses  fleckweise,  herdartige  Auftreten 
von  Veränderungen  keineswegs  für  eine  Zystitis  bestimmten,  etwa  gonor- 
rhoischen Charakters  spezifisch  ist,  wie  einzelne  Autoren  annehmen,  sondern 
daß  es  bei  jeder  Art  und  Form  von  Zystitis  beobachtet  werden  kann. 
Ebensowenig  läßt  die  LokaUsation  der  Veränderungen,  z.  B.  die  Beschränkung 
auf  Sphinkter  und  Trigonum,  also  das,  was  man  ein  Zystitis  colli  nennen 
kaim,  einen  sicheren  Rückschluß  auf  die  Ätiologie  des  Leidens  zu.  Das  Spliink- 
terbild  bei  der  subakuten  und  chronischen  Zjrstitis  ist  ein  sehr  wechselndes. 
Bald  sieht  man  den  Sphinkter  ganz  normal  als  einheitliche  rote  Falte  mit 
scharfer  Begrenzung,  wie  eine  Kulisse  vorgeschoben,  sich  gegen  die  an- 
grenzende Schleimhautpartie  absetzen,  bald  zeigt  er  an  seinem  freien  Rande 
Unebenheiten,  die,  namentlich  wenn  sie  stellenweise  mit  Schleim  oder  Eiter 
bedeckt  sind,  ein  eigenartiges,  zerklüftetes  Aussehen  darbieten.  Oft  erblickt 
man  kleine  papilläre  Auswüchse  über  den  freien  Rand  hinüberragen,  nicht 
selten  ausgezogen  in  leiser,  flottierender  Bewegung.  Der  freie  Rand  dieser 
kleinen  Exkreszenzen  ist  häufig  ein  gelber  durchsichtiger  Saum,  der  einer 
ödematösen  subepithelialen  Durchtränkung  seine  Entstehung  verdankt.  Unte^ 
halb  dieses  Saumes    oder  von  der  Sphinkterwand  nach  der  Spitze  der  Ex- 
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kreszenz  sieht  man  oft  ein  kleines  Gefäß  verlaufen.  Derartige  papilläre  Ex- 
kreszenzen  sind  einmal  im  Umkreis  des  ganzen  Sphinkter  zerstreut  zu  finden, 
ein  anderes  Mal  nur  in  wenigen.  Exemplaren  an  dem  einen  oder  d,em  anderen 
Rande  des  Sphinkter.  In  der  unmittelbaren  Nähe  des  Sphinkterrandes 
markieren  sich  häufig  kleine  oder  größere  Odembläschen,  meistens  durchsich- 
tig, gelblich,  selten  etwas  hämorrhagisch  durchtränkt  und  dann  mehr  rötlich 
erscheinend.  Seltener  findet  man  sie  zerstreut  oder  in  kleinen  Herden  an 
entfernteren  Stellen  der  Blasenwand.  Sind  sie  ganz  klein,  mihar,  dicht  neben- 
einander gelagert,  dann  sehen  sie  wie  Fischroggen  oder  kleine  Perlchen  aus, 
in  größeren  Exemplaren  verdienen  sie  den  Namen  eines  bullösen  Odems. 
Man  findet  sie,  wie  oben  schon  erwähnt,  außer  bei  der  Zystitis,  oft  auch 
bei  Prozessen  in  der  Nachbarschaft  der  Blase,  die  zu  Ernährungsstörungen 
Veranlassung  geben.  Ein  geübter  Zystoskopiker  wird  sie  leicht  zu  unter- 
scheiden wissen  von  kleinen,  knöpf  artigen,  knötchenförmige!^  Erhebungen, 
die  man  hier  und  da,  häufig  reihenförmig  angeordnet  und  dem  Verlaufe 
eines  Grefäßes  folgend,  zu  sehen  bekommt.  Diese  Knötchen  sind  nicht  durch- 
sichtig, sondern  derb  und  mehr  opak.  Sie  entstehen  durch  Infiltration  der 
Lymphwege  und  zirkumskripte  Anhäufungen  in  denselben  und  können 
gelegentlich  zu  Bildung  miliarer  kleiner  Abszeßchen  Veranlassung  geben. 
Ich  besitze  ein  Präparat  einer  Zystitis  bei  Pyämie,  welches  in  ganz  wunder- 
voller Weise  die  Ausbreitung  des  entzündlichen  Prozesses  auf  die  Blase  in 
Gestalt  reihenartig  aneinandergereihter  miliarer  Abszeßchen,  den  Lymph- 
bahnen folgend,  zur  Anschauung  bringt.  Aber  auch  ohne  Eiterung  und 
ohne  metastatische  Genese  können  bei  jeder  Form  von  Zystitis  gelegentlich 
derartige  kleine  Lymphknötchen  auftreten  und  ich  habe  sie  schon  wiederholt 
zystoskopisch  demonstrieren  können. 

Hämorrhagien  in  der  Schleimhaut  in  geringerer  oder  größerer  Ausdehnung 
treten  bei  jeder  Form  von  Zystitis  gelegentüch  auf.  Sie  verdanken  ihre 
Entstehung  meist  der  Ruptur  kleiner  Gefäße,  können  wohl  aber  auch  auf 
ßmbolie  imd  Thrombosierung  eines  solchen  zurückzuführen  sein.  Sind  sie 
ganz  frisch,  dann  sieht  man  eine  gelbe  Schleimhautpartie  wie  gesprenkelt 
mit  zahlreichen  kleinen  roten  Punkten  und  Fleckchen  oder  aber  inmitten 
hellgelber  Schleimhaut  einen  hellroten  unregelmäßig  begrenzten  roten  Fleck, 
der  von  aufgelagertem  Blut  dadurch  zu  unterscheiden  ist,  daß  sich  seine 
Konturen  zunächst  nicht  verändeni.  Verfolgt  man  zystoskopisch  das  Schicksal 
einer  solchen  Hämorrhagie,  so  kann  man  sie  unter  Umständen  nach  einiger 
Zeit  spurlos  verschwinden  sehen,  oder  aber  es  bleibt  eine  blutige  Imbibition 
der  Schleimhaut  zurück,  die  sich  in  einer  bräunlich-  oder  rötlich-grauen 
Verfärbung  dokumentiert.  Kleine,  ganz  dunkelbraune,  fast  schwärzliche 
Punkte  inmitten  einer  solchen  verfärbten  Schleimhautpartie  sind  abgelagerte 
Blutpigmentpartikelchen.  Im  Gegensatz  zu  diesen  Schleimhautblutungen,  die 
ein  fixes  Produkt  darstellen,  kann  man  mit  dem  Zystoskope  auch  eine  frische 
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Blutung  zu  sehen  bekommen,  besonders  wenn  bei  dem  Einführen  des  Ka- 
theters oder  des  Zystoskops  der  Sphinktertonus  auch  nur  mit  sanftem  Druck 
überwundei^  werden  mußte,  worauf  leicht  geringe  Blutungen  von  dem  Sphinktei- 
rande  her  erfolgen.  Dann  sieht  man  während  der  zystoskopischcn  Beob- 
achtung, wie  sich  langsam  Blutmassen  in  Form  schmaler  oder  breiteier 
roter  Bänder  über  die  gelbe  Schleimhaut  hinüberschieben,  sie  für  eben 
Augenblick  bedecken,  sich  aber  bald  zusammenballen,  als  Blutflöckchen  in 
der  Füllflüssigkeit  auflösen  und  das  normale  Schleimhautkolorit  wieder  zu- 
tage treten  lassen.  Sehr  selten  sind  venöse  Blutungen.  Es  wäre  Sache  der 
inneren  Mediziner^  darauf  zu  achten,  ob  nicht  bei  Stauungen  infolge  voa 
Nephritis ,  Leberzirrhose,  Herzfehlern  u.  dgl.  auch  in  der  Blase  eine  starke 
venöse  Hyperämie,  mit  gelegentlicher  Ruptur  tmd  Blutung  öfters  eintritt. 
Daß  auch  echte  Varixknoten  existieren  tmd  durch  Platzen  eine  recht  be- 
trächtliche Blutung  herbeiführen  können,  davon  konnte  ich  mrch  in  einem 
Falle  mit  Sicherheit  überzeugen.  Ich  fand  bei  einer  53jährigen  Frau  unmit- 
telbar hinter  dem  untern  Sphinkterrande  einen  etwa  bohnengroßen,  tief  blaurot 
gefärbten  Knoten,  der  tumorartig  in  die  Blase  hineinragte  und  an  seiner 
Spitze  mit  weißem  Schleim  bedeckt  war.  Er  war  offenbar  die  Quelle  der 
Blutbeimengung  im  Urin  gewesen,  wegen  deren  die  Patientin  meinen  Rat 
einholte.  Ich  zystoskopierte  die  Dame  im  Laufe  von  14  Tagen  noch  viermal 
und  konnte  niemals  eine  Blutung  und  auch  keine  Veränderung  an  dem 
kleinen  Knoten  wahrnehmen.  Da  erschien  sie  plötzlich  ganz  verängstigt 
wieder  und  brachte  mir  einen  stark  blutigen  Urin  mit,  in  dem  einzelne 
dicke  Koagula  schwammen,  der  einige  Stunden  vorher  unter  Schmerzen 
entleert  worden  war.  Ich  zystoskopierte  und  fand  statt  des  kleinen  Tumors 
nur  noch  einige  flottierende  kleine  blutig  gefärbte  Gewebsfetzen  vor.  Bei 
einer  nochmaligen  späteren  zystoskopischcn  Revision  waren  auch  diese  ver- 
schwunden, und  die  Blase  bot  ein  vollkommen  normales  Bild  dar.  —  Der 
chronischen  Zystitis  eigentümlich  ist  das  Bild  der  Balkenblase,  vessie  k  colonnes, 
das  durch  die  Hypertrophie  der  Muskelbündel  des  Detrusor  zustande  kommt. 
Habe  ich  die  Trabekelbildung  schon  eingangs  als  die  Folge  von  Strikturen 
und  Retentionszuständen  verschiedener  Art  erwähnt,  so  ist  sie  bei  der 
chronischen  rein  entzündlichen  Blasenerkrankung  gleichfalls  auf  eine  Arbeits- 
hypertrophie des  Muskels  zurückzuführen,  Der  häufige  Drang  zum  Urin- 
lassen ist  ja  eines  der  lästigsten  Symptome  der  Zystitis;  er  wird  durch 
die  entzündlichen  Veränderungen  der  Schleimhaut  und  die  chemische  Ver- 
änderung des  Urins  bedingt.  Sieht  man  in  der  Schleimhaut  ganz  ver- 
einzelte im  Bogen  häufig  symmetrisch  verlaufend  einzelne  Muskelbündel  als 
schmale,  hellbeleuchtete  glänzende  Linien  oder  Leisten  vorspringen,  so  kann 
man  das  noch  nicht  eine  Balkenblase  nennen.  Es  ist  höchstens  die  erste 
Anlage  zu  einer  solchen,  oft  aber  auch  nur  eine  vorübergehende  Erscheinung, 
die  Folge  partieller  Kontrakturen  im  Detrusor.     Bei  der  ausgebildeten  Balken- 
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blase  sehen  wir  ein  Gewirr  durcheinanderziehender,  sich  verflechtender,  bald 
mehr  platter,  bald  strangförmig  vorspringender  hellbeleuchteter,  glänzender 
Bündel,  zwischen  denen  unregelmäßige  Vertiefungen  als  dunklere  Flecken 
erscheinen.     In  sehr  ausgesprochenen  Fällen  haben    die  Balken  eine  große 
Ähnlichkeit  mit  den  Papillarmuskeln   des  Herzens.     Dann  sind  häufig  die 
zwischen   ihnen   liegenden    Schleimhautpartien    kleine    tiefere  Buchten,    ja 
sie  können  sich  zwischen  den   Muskelbündeln  nach  außen  hin   vorstülpen 
and  zu  echten  Divertikeln  werden,   denen  eine  besondere  klinische  Be- 
deutung insofern  zukommen  kann,   als   durch  die  Stagnation  des   Sekretes 
eine  auffallende  Hartnäckigkeit   des  Krankheitsprozesses  hervorgerufen  wer- 
den und   als   erfahrungsgemäß    in  ihnen   Steine    zur  Entwicklung  und  Ein- 
keiiung  kommen   können.    Stellt    man   sich   mit   dem  Zystoskop  ein  Diver- 
tikel ein,  so  sieht  man  den  von  scharf  vorspringenden  hellbeleuchteten  Mus- 
kelbündeln gebildeten  Rand  desselben  und  die  in  die  Tiefe  führende  Öffnung 
zum  Teil  hell  erleuchtet,  zum  Teil  tief  schwarz,  eine  Erscheinung,  die  dadurch 
zustande  kommt,  daß  das  Zystoskop  bei  der  Beleuchtung  der  kleinen  Höhle 
einen  tiefen  Schlagschatten  auf  ihre  Eingangsöffnung  wirft.     ÄhnUche  Bilder 
geben  Perforationen  und  Fisteln,  aber  hier  erscheint  die  Öffnung  als  ein  tief- 
schwarzes  Loch   und  der  Band  ist  strahUg  oder  narbig  verzogen,    so  daß 
eine  trichterförmige    Einziehung   zustande    kommt.     Nicht  unerwähnt   will 
ich    lassen,   daß    es   auch    angebome   Divertikel    gibt,    die    wahrscheinhch 
einer  lokalen  Aplasie  der  Muskulatur  ihre  Entstehung  verdanken.    Wenn  als 
Charakteristikum  für  dieselben  angeführt  wird,   daß    ihre  Eingangsöffnung 
kreisrund  erscheint,  so  muß  ich  dazu  bemerken,  daß  ich  eine  vollkommen 
runde  Öffnung  auch  schon  bei  einem  nicht  angeborenen,  sondern  durch  exzes- 
sive Balken  gebildeten  Divertikel  gefunden  habe.    Falsche  Divertikel  können 
dadurch  entstehen,  daß  die  Blase  von  außen  her,  z.  B.  durch  feine  perito- 
neale Adhäsionen,  an  zirkumskripter  Stelle  zipflig  ausgezogen,  und  so  eine 
Art  Tasche  gebildet  wird.     Einen  vielleicht  ganz  einzig  dastehenden  Modus 
von  Taschenbildung  zeigt  ein  der  LANDAüschen  Samlung  angehöriges  Prä- 
parat.   Bei  einer  ulzerösen  Zystitis  ist  am  Blasenboden  eine  Schleimhautfalte 
als  Duplikatur  erhoben  imd  an  den  Ecken  durch  Vernarbung  von  verklebten 
ulzerösen  Partien  so  festgewachsen,  daß  zwischen  ihr  und  ihrer  Unterlage,  der 
Blasenwand,  eine  Tasche,   ein  falsches  Divertikel  besteht.     Füllte  sich  diese 
Tasche  mit  Urin,   so  wurde  die  vordere  Schleimhautfalte,  in  der  die  Ureter- 
mündungen  liegen,  so  gedehnt,  daß  es  zur  Kompression  der  Ureteren   kam, 
deren  weitere  Folge   an  dem  Präparat  in  doppelseitigem  Hydroureter  und 
Hydronephrose  zu  sehen  ist. 

Eine  so  deletäre  Folge  haben  Geschwürsbildungen  sonst  wohl  kaum. 
Wir  können,  abgesehen  von  den  schon  eingangs  erwähnten  traumatischen, 
Geschwüre  bei  jeder  Form  der  Zystitis  vorfinden.  Ich  glaube,  daß  z.  B. 
aus  kleinen  hämorrhagischen  Herden  oder  aus  Odembläschen  durch  Verlust 
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des  Epithels  leieht  eine  kleine  Erosion  hervorgeht,  die  infiziert  zn  einein 
Ulcus  heranwächst,  oder  daß  nach  Analogie  des  Ulcus  ventriculi  durch 
Embolie  oder  Thrombose  kleinster  Grefäße  ein  Ulcus  simplex  entstehen  kann. 

Zystoskopisch  bietet  eine  Ulzeration  ein  außerordentlich  schönes  Bild 
dar.  Man  sieht  den  Substanzverlust  als  flache  Vertiefung  dadurch  an- 
gedeutet, daß  sich  der  Boden  desselben  fast  stets  mit  Schleim  oder 
Eiter  bedeckt  und  weiß  bis  graugelb  erscheint,  und  daß  die  meist  un- 
regelmäßigen Ränder  dagegen  etwas  erhaben  und  zackig  erscheinen.  Rings 
um  das  Ulcus  ist  die  Schleimhaut  häufig  stark  injiziert  oder  es  ist  ein 
hämorrhagischer  Hof  ringsherum  zu  sehen.  Die  Heilung  eines  solchen 
Ulcus  kann  so  erfolgen,  daß  sich  das  Zentrum  reinigt  und  von  den  Rändern 
her  die  Uberhäutung  erfolgt.  Man  kann  diese  Vorgänge  mit  dem  Zystoskop 
verfolgen  und  sehen,  daß  in  günstigen  Fällen  schließlich  eine  vollkom- 
men spurlose  Deckung  des  Defektes  erf9lgt,  das  Blasenbild  ein  normales 
wird.  Häufiger  allerdings  bleibt  als  Endresultat  ein  kleines  Narbenzentrom, 
zu  dem  die  Schleimhaut  der  Umgebung  radiär  hinstrebt.  Nur  ganz  aus- 
nahmsweise unterscheidet  sich  ein  tuberkulöses  Ulcus  von  den  oben  be- 
schriebenen in  seinem  Aussehen.  In  seiner  Genese  natürlich,  insofern  es 
fast  stets  durch  den  Zerfall  eines  Tuberkelknötchens  entsteht.  Ist  das 
Ulcus  jedoch  erst  einmal  entstanden,  dann  kann  nur  der  höchst  seltene 
und  zufällige  Befund  einer  frischen  Tuberkeleruption  an  einem  Rande  auf 
seine  spezifische  Natur  hinweisen.  Das  führt  mich  am  Schlüsse  meiner 
Ausführungen  über  die  entzündlichen  Blasenerkrankungen,  in  denen  Sie  ge- 
hört haben,  daß  uns  die  Zystoskopie  zwar  nach  sehr  vielen  Richtungen  hin 
wertvolle  Aufschlüsse,  aber  keine  differentialdiagnostischen  Zeichen  hin- 
sichtlich der  Ätiologie  verschiedener  infektiöser  Zystitisformen  gibt,  noch  znr 
Besprechung  der  tuberkulösen  Zystitis.  Da  muß  ich  zunächst  feststellen, 
daß  es  eine  primäre  tuberkulöse  Zystitis  in  dem  Sinne,  daß  die  Blase  der 
erste  und  einzige  tuberkulöse  Herd  im  Körper  ist,  wohl  nicht  gibt.  Wenigstens 
sind  einwandfreie  Fälle  bisher  nicht  beschrieben. 

Ein  Übergang  der  Genitaltuberkulose  auf  die  Blase,  der  beim  Manne  bei 
Nebenhoden-Samenblasen-  und  Prostataerkrankung  leicht  erfolgen  kann,  ist 
beim  Weibe  höchst  selten.  Das  Genitalsystem  der  Frau  steht  mit  dem 
uropoetischen  System  nicht  in  so  innigem  Zusammenhange,  daß  ein  direktes 
Übergreifen  der  Tuberkulose  per  continuitatem  ebensoleicht  wie  beim 
Manne  zustande  kommen  könnte,  und  es  bedarf  schon  der  Vermittlung 
tuberkulöser  Fistelgänge,  um  eine  Erkrankung  der  Blase  von  der  Nachbar- 
schaft her  herbeizuführen.  So  ist  z.  B.  in  sehr  selten  Fällen  der  Durch- 
bruch einer  tuberkulösen  Pyosalpinx  in  die  Blase  mit  sekundärer  tuberku- 
löser Erkrankung  dieses  Organps  zystoskopisch  erkannt  worden. 

Meistens  findet  sich  der  primäre  Tuberkuloseherd  in  den  Lungen,  ^ 
den  Knochen  u.  dgl.,  und  wenn  sich  dann  die  Tuberkulose  auf  dem  Blut- 
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wege  auf  das  uropoetische  System  ausbreitet,  so  wird  fast  immer  zueist  die 
Niere  und  erst  sekundär  auf  dem  Wege  des  Descensus  durch  die  Uretereu 
die  Blase  von  der  Tuberkulose  ergriffen. 

Gerade  deshalb,   weil  die  Tuberkulose  der  Blase  nach    dem    Gesagten 
wohl   stets  sekundärer  Natur  ist,  ist  die  Zystoskopie  für  die  Diagnose  der 
Erkrankung  von  besonderer  Bedeutung,    Die  Untersuchung  des  Harnes  auf 
Tuberkel bazillen  ergibt  oft  ein  zweifelhaftes  oder  negatives  Resultat,  selbst 
mit  Zuhilfenahme  von  Tierimpfungen.    Wenn  es  sich,  wie  so  oft,  um  eine 
einseitige  tuberkulöse  Nierenerkrankung  handelt,  dann  erhöhen  wir  uns  durch 
Katheterismus  des  zugehörigen  Ureters  und  Untersuchung  des  Nieren  urins 
die  Chance  des  Bazillenbefundes  um  ein  Beträchtliches,  theoretisch  auf  das 
Doppelte.    Begreiflicherweise  finden  sich  die  ersten  Zeichen  der  sekundären 
Blasenerkrankung  in  solchen  Fällen  besonders  an  der  Uretermündung  der 
erkrankten  Seite  und  in  deren  nächster  Umgebung.     Das  Ureterostium  ist 
in  ausgeprägten  schweren  Fällen  unregelmäßig  gestaltet,  oft  in  einen  großen, 
klaffenden,  trichterförmig  eingezogenen  Krater  verwandelt;  dicht  an  seinem 
Rande  oder  gegen  des  Trigonum  hin  ausstrahlend,  in  kleinen  Gruppen  an- 
geordnet, kann  man  eventuell  Tuberkel  auffinden,  die  bei  stärkerer  Aussaat 
auch  in  anderen  Blasenpartien,   besonders  im  Trigonum  und  Fundus  der 
Blase,  aufsprießen  können.     Sie  stellen  runde,  flache,   graue,  graugelbUche 
oder  graurötliche  Elnötchen  dar,  und  wenn  man  zystoskopisch  ihr  Schicksal 
verfolgt,  so  kann  man  sehen,  daß  sie  wohl  niemals  spurlos  verschwinden,  viel- 
mehr meist  durch  Zerfall  zur  Ulcusbildtmg  Veranlassung  geben.  Wie  ich  schon 
oben  erwähnt  habe,  sieht  man  aber  den  Ulzerationen  nur  ganz  ausnahms- 
weise ihren   spezifischen  Charakter  an  und  das   gleiche  gilt  in  sehr  vielen 
Fällen  überhaupt  für  das  gesamte  zystoskopische  Blasenbild  bei  Tuberkulose. 
Man    sieht   diffuse    oder    umschriebene    Schwellungen   und  Rötungen    der 
Schleimhaut  oder  zahlreiche  kleine  Ekchjrmosen,  oder  an  zirkumscripter  Stelle 
bullöses  ödem,    oder  eine   resp.    mehrere  kleine  Ulzerationen.    In  solchen 
zweifelhaften  Fällen   sind  für  die  zystoskopische   Diagnose  besonders  zwei 
Punkte  maßgebend.     Einmal  die  Lokalisation  der  Veränderungen  im  Tri- 
gonum und  der  Umgebung  des  Ureters  und  vor  allem  die  genaue  Inspektion 
des  Ureters  selbst  und  des  Sekretionsproduktes,  welches  er  der  Blase  zuführt. 
Hat  man  auch  nur  den  geringsten  Verdacht,  daß  der  Urin,  den  man  aus 
einer  Ureteröffnung  herausspritzen  sieht,    trübe    oder  eitrig  ist,   dann  soU 
man  den   Ureter    katheterisieren    und    den    Nierenharn   isoliert    auffangen. 
Man  kann  auf  diese  Weise  das  Glück  haben,   durch  die  Zystoskopie  eine 
einseitige  Nierentuberkulose  zu  entdecken  und  damit   den  einzig  richtigen 
Weg  zur  Heilung  finden,  der  in  der  Exstirpation  dieser  Niere  besteht.     Ist 
diese   Infektionsquelle    erst    einmal  entfernt,   dann  sieht  man  nicht  selten 
die  sekundären  Blasenveränderungen  spontan    ausheilen.     Nicht  unerwähnt 
will  ich  schließlich  noch  lassen,    daß   besonders  in  denjenigen   Fällen,  in 
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welchen  die  entzündlichen  gegenüber  den  spezifiach  tuberkulöeen  Verände- 
rungen in  den  Vordergrund  treten  —  Casper  unterscheidet  mit  Becht 
die  Cystitis  tuberculosa,  der  wahrscheinUch  eine  Mischinfektion  zagnmde 
liegt,  und  die  Tuberculosis  vesicae  —  auch  gewisse  klinische  Zeichen  zur 
richtigen  Diagnose  verhelfen  können.  Es  ist  das  die  außerordentliche 
Schmerzhaftigkeit  und  Intoleranz  der  Blase  gegen  eine  Behandlung  mit  Höllen- 
steinlösungen und  die  sehr  stark  verminderte  Kapazität. 

Ich  gehe  nunmehr  über  zur  Besprechung  der  Blasensteine  und  stelle 
auch  hier  wieder  die  Frage:  Was  leistet  die  Zystoskopie  bei  dieser  Er- 
krankung? 

Nun,  m.  H.,  wenn  ich  auch  zugebe,  daß  die  Diagnostik  der  Blasen- 
steine schon  lange  vor  der  Erfindung  der  Zystoskopie  zu  einer  hohen  Ver- 
vollkommnung ausgebildet  war,  so  ist  doch  in  der  zystoskopischen  Unter- 
suchung ein  diagnostisches  Hilfsmittel  von  außerordentUch  großem  Werte 
hinzugekommen.  Zunächst  einmal  sind  bei  der  Sondenuntersuchung  Täu- 
schungen möglich.  Man  glaubt  einen  Stein  zu  fühlen  und  es  handelt  sicli  nm 
einen  sehr  harten  dicken  Muskelbalken,  der  dasselbe  Resistenzgefühl  gibt, 
mit  dem  Zystoskop  aber  natürlich  als  solcher  erkannt  wird.  Man  fühlt 
keinen  Stein  und  es  ist  doch  einer  vorhanden:  er  Hegt  in  einem  Divertikel 
oder  einer  großen  Aussackung  der  Blase  oder  wird  vielleicht  durcli  eine 
partielle  Blasenkontraktion  versteckt;  dem  Zystoskope  entgeht  er  nicht.  Oder 
schließlich,  man  glaubt  mit  Sicherheit  einen  Stein  zu  fühlen  und  das  Zystoskop 
weist  nach,  daß  es  sich  um  einen  inkrustierten  Tumor  oder  einen  Fremd- 
körper ganz  anderer  Natur  handelt.  Daß  derartige  Korrekturen  falsclier 
Diagnosen  auch  nach  der  therapeutischen  Seite  von  außerordentlicher 
Bedeutung  sind,  brauche  ich  kaum  zu  sagen.  Man  wird  sich  z.  B. 
hüten,  einen  Divertikelstein  mit  dem  lithotriptor  anzugreifen,*  weil  man 
Grefahr  liefe ,  dabei  die  Blasenwand  zu  verletzen,  und  man  wird  bei  in- 
krustierten Fremdkörpern  gleichfalls  oft  ganz  andere  Wege  zu  deren  Ent- 
fernung beschreiten,  als  wenn  es  sich  um  genuine  Steinbildung  handelt.  Ab- 
gesehen von  der  Aufklärung  solcher  diagnostischen  Irrtümer  leistet  die 
Zystoskopie  bei  Blasensteinen  auch  noch  andere  wichtige  Dienste.  Jeder, 
der  das  erste  Mal  einen  Stein  in  der  Blase  mit  dem  Zystoskop  sieht,  ist 
überrascht,  wie  deutlich  man  die  feinsten  Details,  Form,  Farbe,  Ober- 
fläx^he  usw.  zu  erkennen  vermag.  So  konnte  ich  z.  B.  einmal  ganz  deutlich 
die  eiförmige  Gestalt  eines  in  die  Blase  gewanderten  Nierenbeckensteines 
sehen  und  an  seiner  rauhen  und  teilweise  abgebröckelten  Oberfläche  er- 
kennen, daß  es  sich  um  einen  dunkleren,  mehr  gelblichen  Kern  von  Uraten 
und  eine  äußere  weiße,  zum  Teil  abgebröckelte  Schicht  von  Phosphaten 
handelte.  Ebenso  kann  man  die  viel  dunklere  Färbung  und  eigentümliche 
maulbeerartige  Form  eines  Oxalatsteines  erkennen,  und  dadurch  veranlaßt 
werden,    statt  einer  bei  der  Härte  solcher  Steine  vergeblichen  lithotripsie 
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gleich  von  vornliereiii  die  Sectio  alta  zu  machen.    Mit  Hilfe  des  Zystoskopes 
und    eventuell    des    Ureterenkatheterismus    kann    man    sich    auch,    bevor 
man  zur  Operation    von   Blasensteinen    schreitet,    ein    Bild    über    etwaige 
komplizierende  Zystitis   und  Pyelitis  machen   und  so  zu  ganz  anderen  Ent- 
schlüssen bezügUch  der  zunächst  einzuleitenden  Therapie  und  des  Operations- 
termins gelangen.    SchließUch  bedient  man  sich  des  Zystoskopes  mit  Vorteil 
auch   noch  nach  geschehener  Lithotripsie  —  wenn  auch  vielleicht  nicht  un- 
mittelbar  nach  derselben,   so   doch  wenigstens  solange  man  den  Patienten 
noch  in     Beobachtung  hat  —  zur  Kontrolle  darüber,    ob  alle  Steine  zer- 
trümmert und  alle  Trümmer  evakuiert  sind.    Die  Lithotripsie  selbst  macht 
man  wohl  am  besten  mit  den  bekannten  üblichen  Instrumenten  ohne  Zu- 
hilfenahme des  Gesichtssinnes.    Bei  der  Frau  ist  sie  übrigens  schwieriger  wie 
beim  Manne,   einmal  weil  die  Blase  eine  größere  Ausdehnbarkeit  hat,  sich 
häufiger  Taschen,  Falten  und  Verzerrungen  bilden  und  zweitens  weil  für  das 
Arbeiten  mit  dem  Lithotriptor  kein  fester  Stützpunkt,  wie  ihn  beim  Manne 
die  Prostata  bietet,   vorhanden    ist.     Dafür   aber   gehört  auch  die  Bildung 
echter  Steine,  in  unseren  Gegenden-  wenigstens,  bei  der  Frau  zu  den  größten 
Seltenheiten.    Am  ehesten  kommt  sie  noch  in  stark  ausgeprägten  Zystozelen 
zustande.     In  einer  solchen  fand  ich  einmal  bei   einer  70jährigen  Frau  drei 
etwa  kastaniengroße  Phosphate,  die  ich  mit  Lithotripsie  entfernte.    Meistens 
aber  sind   die    „Steine",   die   man  in   der  weiblichen   Blase  vorfindet,    in 
Wirklichkeit  inkrustierte  Fremdkörper.     Hier   sind  zunächst  Ligaturen   zu 
nennen,  die   auf  die  verschiedenste  Weise   in   die  Blase  gelangen  und  eine 
so  starke  Ablagerung  von  Phosphaten  veranlassen  können,  daß  tatsächlich 
ein  mehr  oder  weniger  großer  Stein  zur  Entwicklung  kommt.    Meist  wird 
man  ja   im   zystoskopischen  Bilde   an   irgendeiner  Stelle   des  Steines  noch 
einen  Fadenknoten  oder  ein  Fadenende  entdecken  können,  aber  selbst  wenn 
die  ganze  Ligatur  durch  den  Stein  verdeckt  wird,  kann  die  Tatsache,  daß 
er    absolut    unbewegUchv  und   an    die    Blasenwand    fest    herangezogen    er- 
scheint,  auf  die  richtige  Diagnose   führen.     Es    sind  nicht   nur  Ligaturen, 
die   bei   Operationen  an   der   Blase    selbst   —  Sectio  alta,   Fistelverschluß, 
zufällige  Verletzungen  der  Blase  bei  anderen  Operationen  —  gelegt  werden, 
die  zur  sekundären  Steinbildung  führen  können,   sondern  auch  von  der  Nach- 
barschaft her  können  Fäden  in  die  Blase  einwandern,  z.  B.  nach  Ovario- 
tomien,  abdominalen  und  vaginalen  Totalexstirpationen  des  Uterus,  supra- 
vaginalen   Amputationen    u.    dgl.       Es    kann     um    die    Ligaturfäden     am 
Operationsstumpf  ein  Abszeß  zur  Entwicklung  kommen,  der  nach  der  Blase 
durchbricht  imd  die  Fäden  gleichzeitig  dorthin  entleert   und  bei  der  Aus- 
heilung eines  solchen  Abszesses  können  die  Ligaturen  in  der  vernarbenden 
Perforationsöffnung  fixiert  werden,  oder  aber  die  Fäden  wirken  als  Fremd- 
körper, veranlassen  eine  Entzündimg,  in  die  auch  die  benachbarte  Blasen- 
wand einbezogen  wird,   und  gelangen   auf  diese  Weise  in  die  Blasenwand. 
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Man  muß  natürlich,  wenn  man  den  Stein  entfernt,  auch  auf  die  Ent- 
fernung der  Ligatur  bedacht  sein.  Mir  ist  das  schon  zweimal  unter  Zu- 
hilfenahme eines  Instrumentes  gelimgen,  welches  eine  Kombination  von 
Zystoskop  und  einer  Art  Lithotriptor  darstellt,  so  daß  ich  zwischen  zwei 
durch  Schrauben  gegeneinander  beweglichen,  an  der  Innenseite  gerifftea 
Branchen  zunächst  den  Stein  fassen  imd  zerbröckeln,  dann  aber  auch  die 
Ligatur  herausreißen  konnte.  Daß  ein  Stein  auch  ohne  Vermittlung  einer 
Ligatur  an  einer  Blasennarbe  zur  Apposition  kommen  kann,  davon  über- 
zeugte ich  mich  in  einem  Falle,  bei  dem  von  anderer  Seite  eine  nach  einem 
schweren  Morcellement  wegen  multipler  Fibroide  entstandene  Blasenscheiden- 
fistel  genäht  worden  war,  mit  einem  insofern  günstigen  Erfolge,  als  die 
Fistel  zum  dauernden  Verschluß  gebracht  wurde.  Es  entstand,  wie  ich 
durch  Zystoskopie  feststellen  koimte,  eine  sehr  feste,  derbe,  die  Blase  nach 
der  Scheide  zu  trichterförmig  einziehende  Narbe ;  als  ich  einige  Monate 
nach  der  Operation  wegen  inzwischen  eingetretener  heftiger  Blasentenesmen 
wiederum  zystoskopisch  untersuchte,  sah  ich,  wie  ein  weißer,  spitzer  Kegel 
direkt  von  der  Narbe  ausgehend  in  das  Blasenlumen  hineinragte.  Sein 
Aussehen  und  auch  das  Resistenzgefühl,  welches  er  bei  der  Berührung  mit 
dem  Zystoskop  oder  einem  Metallkatheter  darbot,  ließ  ihn  sofort  richtig 
als  Phosphatstein  erkennen.  Seine  Entfernung  gelang  nach  vergeblicher 
Anwendung  von  anderen  Instrumenten  mit  dem  scharfen  Löffel,  indem  ich 
die  Narbenstelle  vom  Scheidentrichter  her  dem  Instrument  entgegendrückte. 
Der  Erfolg  war  vorübergehend  ein  sehr  guter,  auch  objektiv,  wie  wiederum 
die  Zystoskopie  einige  Wochen  später  zeigte,  wobei  man  in  der  Blase 
wieder  nur  den  Narbentrichter,  keine  Ligatur  und  zunächst  auch  keinen 
neuen  Stein  sah.  Leider  aber  sind  inzwischen  schon  wiederholte  Rezidive 
aufgetreten,  die  immer  von  neuem  das  gleiche  operative  Vorgehen  not- 
wendig machen.  Ich  habe  von  dieser  einen  Frau  schon  eine  kleine  Samm- 
lung von  Steintrümmern.  Ich  habe  in  letzter  Zeit  der  Patientin  den  Vor- 
schlag gemacht,  ihr  den  ganzen  Narben trichter  zu  exzidieren  imd  die  so 
entstehende  Fistel  von  neuem  zu  vernähen,  in  der  Hoffnung,  eine  günstigere 
Narbenbildung  und  damit  das  Ausbleiben  der  fortwährend  rezidivierenden 
Steinbildung  zu  erzielen.  Sollte  sich  die  Patientin  dazu  nicht  entschließen 
können,  so  wird  wohl  noch  oft  das  alte  Leiden  wiederkehren  und  die  bis- 
herige Therapie  gebieterisch  erfordern.  —  Viel  bessere  therapeutische  Er- 
folge kann  man  bei  denjenigen  Fremdkörpern  erzielen,  die  frei  in  der 
Blase  liegen.  Bei  ihrer  Auffindung  feiert  das  Zystoskop  geradezu  Tri- 
umphe. Bedenken  Sie,  daß  meistens  bei  Hysterie,  Onanie  und  kriminellen 
Manipulationen  —  kriminell  insofern,  als  beim  Versuche,  mit  Instrumenten 
irgendwelcher  Art  den  Abortus  artificialis  zu  inaugurieren,  der  Weg  ver- 
fehlt und  das  Instrument  fälschlich  in  die  Harnröhre  eingeführt  wird, 
der  Hand   entgleitet  und  in   die  Blase  schlüpft  —  die  Veranlassung  zum 
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Eindringen  von  Fremdkörpern  in  die  Blase  sind  und  Sie  werden  ohne  wei- 
teres verstehen,  daß  wir  Ärzte   von  der  betreffenden  Patientin  nicht  nur 
keine  ananinestischen  auf   die   richtige  Diagnose   hinleitenden  Angaben   zu 
erwarten    haben,    sondern   im   Gegenteil   eher   irregeleitet  werden.    Kommt 
hinzu,    daß  wir  selbst  bei   der   bimanuellen  gynäkologischen  Untersuchung 
derartige    Fremdkörper   oft  weder    von   der  Scheide   noch   von  der  Bauch- 
decke her  zu  palpieren  imstande  sind,  weil  sie  sich  in  Falten  und  Taschen 
der  Blase  verstecken ,    und  daß  man  sie  aus  demselben  Grunde  auch   mit 
Sonden   oder  Metallkathetern  nicht  entdeckt.    Da   aber   schließlich  Klagen 
über  Blasenbeschwerden  doch  nicht  ausbleiben,   so  wird  der  Arzt,  der  dann 
zum  Zystoskop    greift,    dadurch  belohnt  werden,    daß   er   trotz   aller  Irre- 
führung   die   wahre    Ursache  aller   Leiden,    den  Fremdkörper  in  der  Blase 
prima   vista  auffindet.    Es  ist   mir   unmöglich,    Ihnen   alle   die   phantasti- 
schen und  wunderlichen  Gegenstände  aufzuzählen,    die  schon  in   der  Blase 
gefunden  worden  sind;    meistens   sind    es  einfache   oder  gebogene  Nadeln, 
oder  spitze  Gegenstände   aus  Holz,  Bein  oder  Metall.     Wenn   sie  erst  eine 
Zeitlang   in   der  Blase  gelegen  haben,  so  inkrustieren  sie  sich  und  man  kann 
eventuell  nur  noch  ihre  grobe  Form,  nicht  aber  die  feineren  Details  erken- 
nen.    Gleichzeitig  aber   sieht   man,   inwieweit  sie   schon    zu    Blasenreizun- 
gen,   sekundärer  Infektion  mit  Zystitis   oder   direkt    zu  Verletzungen   der 
Blase  Veranlassung  gegeben  haben.    Man  kann    sich   auch  über  ihre  Lage 
informieren,  was  speziell  dann  von  Bedeutung  sein  kann,  wenn  ein  solcher 
Fremdkörper,  wie  z.  B.    eine  Haarnadel,   ein  abgestumpftes  mid  ein  spitzes 
Ende  hat.    —    Von  anderen  selteneren  Ursachen,   die  zum  Auftreten  eines 
Fremdkörpers    in   der   Blase  Veranlassung  geben,    seien   noch  folgende   er- 
wähnt: Schußwunden,  wobei  z.  B.  die  Kugel  selbst  in  die  Blasen  wand  ein- 
dringt, in  ihr  stecken  bleibt  und    einheilt   —    ein   solcher  Fall  wurde  erst 
jüngst  von   Fedorofp  in    den   Monatsberichten   für   Urologie  publiziert  — 
oder  aber  mit   dem  Projektil  Kleiderfetzen  u.  dgl.    in  die  Blase  gelangen. 
Ferner  Perforation   von  vereiterten  Extrauteringraviditäten    oder  Dermoid- 
zysten,   wobei  Haare,  Zähne,   Knochen  u.  dgl.  in  die  Blase  gelangen  können. 
Schließlich   solche  Fremdkörper,   die   bei   mißglückten  therapeutischen  Ein- 
griffen in   die   Blase    gelangen,   z.  B.    abgebrochene  Enden  von  Dauerkathe- 
tern,   Ätzstifte   u.    dgl.    mehr.     Hierher    gehören    genau    genommen    auch 
diejenigen  Fälle,  in  denen  Paraffin,  in   die  vordere  Scheidenwand  oder  in 
das  der  Blase   benachbarte   Gewebe   injiziert,    statt   seinen  Zweck,    einen 
Defekt  zu  schließen  oder  einen  Prolaps  zurückzuhalten,  zu  erfüllen,  in   die 
Blase  gelangt  und  hier  als  Fremdkörper  liegen  bleibt  resp.  zum  Kern  eines 
Steines  wird. 

Von  vielleicht  noch  größerer  Bedeutung  wie  für  die  Erkenntnis  von 
Steinen  und  Fremdkörpern  in  der  Blase  ist  die  Zystoskopie  für  die  Dia- 
gnostik der  Blasentumoren.    Die  Symptomatologie  derselben  deckt  sich  häufig 
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völlig  mit  der  einer  Zystitis.  Das  Eardinalsymptom  der  Blasentumoren, 
die  Blutung,  ist  erstens  durchaus  nicht  eindeutig  —  ich  erinnere  nni  an 
Rupturen  kleinster  Gefäße,  Platzen  kleiner  Varicen,  Blutung  aus  Clzeiatioaen 
und  Nierenblutungen  —  und  zweitens  nicht  konstant.  Die  Blutungen  aus 
Tumoren,  die  durch  Ulzeration  derselben  und  Arrosion  von  GefäßschliDgea, 
eventuell  auch  durch  Stauung  in  den  Grefäßen  der  Umgebung  zustande 
kommen,  treten  vielmehr,  namentlich  im  Frühstadium,  oft  nur  in  großen 
Intervallen  auf,  imd  können  der  objektiven  Beobachtung  leicht  entgehen. 
Ebenso  steht  es  mit  der  Palpation  von  dei  Scheide  und  dem  Rektum 
aus;  eine  direkte  Palpation  des  Blaseninneren  nach  brüsker  Erweiterung 
der  Urethra  wird  heute  wohl  niemand  mehr  vornehmen:  infiltrierende 
Blasenwandtumoren  oder  sehr  weit  vorgeschrittene,  das  Blasenlumen  staik 
ausfüllende  Tumoren  sind  vielleicht  zu  tasten,  nicht  aber  kleine  oder  ober- 
flächhch  auf  der  Schleimhaut  sitzende  Geschwülste.  Da  es  aber  gerade  die 
letzte  Eategorie  von  Fällen  ist,  bei  denen  wir  noch  therapeutische  Chancen 
haben,  so  ist  der  große  Wert  der  Zystoskopie  für  die  frühzeitige  Diagnose 
ohne  weiteres  ersichtlich.  Ich  kann  Sie,  m.  H.,  gar  nicht  eindringlich  genug 
dazu  auffordern,  zystoskopieren  Sie  in  jedem  Falle,  in  welchem  in  der  Anam- 
nese auch  nur  über  ganz  vorübergehende  Beimengung  von  Blut  im  Urin  geklagt 
wird,   selbst  wenn  zurzeit  der   Urin  vollkommen  frei  von  Blut  erscheint  I 

Wenn  ich  nun  die  einzelnen  Arten  von  Tumorbildung  spezialisiere 
so  muß  ich  zunächst  die  ganz  gutartigen  fibrösen  Polypen  erwähnen.  Sie, 
bestehen  aus  einem  einfachen  bindegewebigen  Stroma  und  einem  meist 
niedrigen  Epithelbesatz.  Ihr  Prädilektionssitz  ist  der  Sphinkterrand  selbst  oder 
die  Blasenwand  in  dessen  nächster  Umgebung,  von  wo  aus  sie  wie  ein  Hand- 
sohuhfinger  oder  aber,  wenn  sie  sich  verzweigen,  wie  Blätter  an  einem  Stengel 
in  die  Blase  hineinhängen  und  in  der  Füllflüssigkeit  flottieren.  Ihr  zysto- 
skopisches  Bild  erinnert  in  jedem  Detail  an  die  oben  beschriebenen  papil- 
lären Exkreszenzen  des  Sphinkterrandes;  auch  an  ihnen  sehen  wir  häufig 
einen  ödematösen  hellen  Saum  an  der  Spitze  und  unterhalb  desselben 
eine  Gefäßschlinge,  oder  aber  man  kann  von  der  Basis  gegen  die  Spitze 
hin  ein  Gefäß  der  Länge  nach  verlaufen  sehen.  Der  Unterschied  bestellt  nur 
darin,  daß  die  papillären  Exkreszenzen  meistens  in  größerer  Zahl  und  über 
den  Sphinkterrand  verteilt  zu  finden  sind,  vor  allem  aber  in  der  gewaltigen 
Größendifferenz.  Ein  echter  fibröser  Polyp  ragt  weit  in  das  Blasenlumen 
hinein  und  flottiert  hin  und  her;  es  ist  sehr  reizvoll,  zystoakopisch  das 
Spiel  dieser  Bewegungen   zu  beobachten. 

Wie  wenig  charakteristisch  das  Symptomenbild  dieser  Tumoren  und 
wie  schwierig  ihre  Diagnose  ohne  Zystoskopie  ist,  möge  Ihnen  folgender 
Fall  beweisen.  Eine  38jährige  Dame,  Virgo,  Schwester  eines  Arztes,  kon- 
sultiert einen  bekannten  Gynäkologen  wegen  heftiger  Exeuzschmerzen  und 
leichter  Blasenbeschwerden,  die  sich  besonders   in   Tenesmus   am  Schluisse 
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der  Miktion  geltend  machen;  im  Laufe  der  letzten  Monate  war  abet 
auch  einige  Male  eine  vorübergehende  Blutbeimengung  im  Urin  beobachtet 
worden.  Bei  der  gynäkologischen  Untersuchung  findet  der  Kollege  eine  Re- 
troversio  uteri  und  dieser  Befund  genügt  ihm  zur  Erklärung  der  .Symptome, 
der  Kreuzschmerzen,  die  im  Vordergrund  der  Beschwerden  stehen,  und  ebenso 
auch  der  Blasenerscheinungen,  die  er  auf  den  Druck  von  Seiten  des  Ge- 
bärmutterhalses imd  auf  Stauimg  in  den  Blasenvenen  zurückführt.  Fast 
ein  Jahr  lang  wird  die  Patientin  gynäkologisch  behandelt,  unter  anderem 
sogar  zur  mehrwöchentlichen  Kur  nach  Bad  Elster  geschickt  und  schließlich 
wird  ihr  die  Vaginofixation  vorgeschlagen.  Erst  jetzt  führt  der  Bruder  die 
Patientin  einem  anderen  Gynäkologen,  dieses  Mal  war  es  Landau,  zu  und 
von  diesem  wird  mir  die  Patientin  zur  Zystoskopie  überwiesen.  Ein  Blick  mit 
dem  Zystoskop  genügt,  um  einen  verzweigten  Polypen  am  rechten  unteren 
Sphinkterrand  aufzufinden,  der  die  vorhandenen  Beschwerden  in  viel  un- 
gezwungenerer Weise  erklärt  und  dessen  Entfernung  auch  zu  einer  voll- 
kommenen Heilung  der  Patientin  und  Befreiung  von  allen  Erscheinungen 
führt.  Es  gelang  mir  in  diesem  Falle,  den  Polypen  unter  Gegendruck  von 
der  Scheide  aus  durch  die  etwas  erweiterte  kurze  Harnröhre  so  nach  außen 
zu  luxieren,  daß  ich  ihn  an  seiner  Basis  einfach  abbinden  und  abtragen 
konnte.  Gelegentlich  käme  in  solchen  Fällen  die  Abtragung  mit  der  gal- 
vanokaustischen Schlinge  des  Nitzeschen  Operationszystoskops  in  Frage. 
Ich  habe  die  Patientin  nachher  noch  wiederholt  zystoskopiert  und  stets 
ein  ganz  normales  Verhalten  der  Blase  bei  völliger  Wiederherstellung  der 
Gesundheit  konstatieren  können. 

Ganz  ähnliche  Krankengeschichten  erfüllt  von  Irrungen  und  Wirrungen 
könnte  ich  Ihnen  von  Fällen  erzählen,  bei  denen  es  sich  um  eine  andere 
Art  von  Tumoren,  um  villöse  Zottengeschwülste,  handelte.  Diese  Tumo- 
ren sitzen  der  Blasenwand  entweder  breitbasig  oder  gestielt  auf  imd  beste- 
hen aus  einem  fibrösen  Grundstocke,  der  mit  einer  Unzahl  kleinster  Zöttchen 
besetzt  ist.  Darüber,  ob  ein  solcher  Tumor  gut-  oder  bösartig  ist,  kann  uns 
weder  die  Zystoskopie  noch  selbst  die  histologische  Untersuchung  spontan  abge- 
bröckelter oder  harpunierter  Geschwulstpartikelchen  sicheren  Aufschluß  geben. 
Bedeutungsvoll  für  die  Bösartigkeit  eines  solchen  Tumors  ist  nicht  etwa  eine 
Mehrschichtigkeit  des  Epithels  oder  ein  Hineinwachsen  epithelialer  Zapfen 
in  das  Stroma,  sondern  einzig  und  allein  die  Wucherung  von  Epithelnestern 
in  die  Blasenwand  selbst,  also  bis  in  die  Muscularis  und  an  das  Peritoneum. 
Es  ist  verständlich,  daß  man  diese  Diagnose  erst  nach  der  Operation  stellen 
kann.  Nichtsdestoweniger  kann  das  gesamte  klinische  Bild,  das  relativ 
gute  Allgemeinbefinden,  das  Ausbleiben  der  Kachexie,  das  Fehlen  von  Drüsen- 
schwellungen und  vor  allem  die  zystoskopische  Beobachtung  des  gänzlich 
ausbleibenden  oder  langsamen  Wachstums  einer  solchen  Geschwulst  die  An- 
nahme einer  Gutartigkeit  stützen.     Hat  man  in  solchen  Fällen  die  Sicherheit, 
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den  Patienten  in  Beobachtung  behalten  zu  können,  dann   kann  man  anck 
wohl    riskieren,    von  einer  Operation  zunächst  Abstand  zu   nehmen,  eine 
symptomatische  Behandlung    einzuleiten   und   eine   ständige  zystoskopische 
Eontrolle  auszuüben.     Im   zystoskopischen  Bilde  sieht  man   an  der  ganzen 
Oberfläche    des    Tumors  unzähUge  kleine  Zöttchen  meist  in   lebhafter  Be- 
wegung   flottierend,  einzelne  durchsichtig,    bläschenartig    oder  mit  hellem 
Saum,  andere  mehr  kompakt  erscheinend.     Nicht  selten  ist  die  Oberfläclie 
an  einer  oder  der  anderen  Stelle    mit  dickem   weißUch- gelben  Schleim  be- 
deckt oder  mit  Hamsedimenten  inkrustiert,  so  daß  die  Zotten  wie  zusammen- 
geklebt erscheinen ,   andermal   sind  einzelne  Zotten  durch  Ulzeration  an  der 
Oberfläche  zerfallen  und  man  sieht  einzelne  Gewebsfetzen  flottierend  heraus- 
ragen   oder  aber  man  kann  die  Überreste   einer  alten  Blutung  in  Gestalt 
hämorrhagisch  verfärbter  Partien  und  blutiger  Auflagerungen  bzw.  in  Form 
schwärzlicher  Pigmentierungen  erkennen.    Sehr  wichtig  ist  die  Bestinminng 
des  Sitzes  einer  solchen  Geschwulst.    Sie  bevorzugen  das  Trigonum,  den  Bas 
f  ond  und  die  Umgebung  der  Ureteren  und  können  die  Mündung  der  letzteren 
gelegentlich    so    überdachen    und  verlegen,     daß    durch    Stauung    Hrdro- 
nephrose  und  bei  aufsteigender  Infektion  Pyonephrosen  und  Pyelonephritiden 
zur  Entwicklung  kommen  können.      Aber   wenn  die  Uretermündung  ancli 
vollkommen  frei  bleibt,   so  ist  die  genaue  Orientierung   darüber,   daß  der 
Tumor  in  ihrer  unmittelbaren  Nähe  sitzt,  insofern  von  großem  Werte,  als 
man   sich    durch    eine    prophylaktische    Sondeneinführung    in    den   Ureter 
während  der  Operation  davor  schützen  kann,  bei  Exstirpation  des  Tumors 
den    Ureter    zu   verletzen.      Bevor    man    an    eine    Exstirpation  derartiger 
Tumoren  gebt,  orientiert  man  sich  außerdem  zystoskopisch  über  den  sonsti- 
gen Zustand  der  Blase,  da  zystitische  Erscheinungen  und  sekundäre  Infek- 
tionen,   besonders   bei   malignen  Tumoren,    selten  ausbleiben  und   es  von 
großem  Vorteil  sein  kann,  zunächst   die  Zystitis  zu  beseitigen.    Die  beste 
Methode  zur  Entfernung  solcher  Tumoren  scheint  mir  noch  immer  die  Sectio 
alta  und  totale  Ausschneidung  der  Geschwulst  aus  der  Blasenwand  zu  sein, 
da  sie  mit  Sicherheit  ein  radikales  Operieren  gewährleistet.     Die  Operation 
mittels   des   Operationszystoskopes ,    wobei    der  Tumor  stückweise  mit  der 
heißen  Schlinge  abgetragen   imd  die  Basis  eventuell  mit  dem  Eauter  ver- 
ätzt wird,  erfordert  erstens  eine  ganz  besonders  virtuose  Technik  von  selten 
des  Operateurs,    zweitens   viel   Geduld  von  Seiten  des  Patienten,   da  nicht 
selten  recht  viele  Sitzungen  erforderlich  sind,  und  drittens  gewährleistet  sie. 
theoretisch  zum  mindesten,    niemals  sicheren  Radikalismus.  —   Von  weit- 
aus geringerer  Bedeutung  ist  die  Zystoskopie  bei  den  bösartigen  Tumoren, 
Karzinomen  oder  Sarkomen,  die  ein  mehr  infiltrierendes  Wachstum  haben. 
Ihr  zystoskopisches  Bild  unterscheidet  sich  oft  kaum  von  den  Fällen  schwerster 
chronischer  Zystitis,    bei    der    die   ganze  Wand  der  Blase   durch  entzünd- 
liche Infiltration  und  ödem  starr  verdickt,  die  Schleimhaut  derb  gewulstet 
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und  hämorrhagisch  verfärbt  erscheint.  Nur  wenn  eine  solche  Geschwulst 
sich  über  die  Oberfläche  erhebt  und  gegen  das  Blasenlumen  hin  wuchert, 
wird  man  unregelmäßige,  leicht  blutende  Massen  in  das  Innere  hinein- 
ragen sehen  können  und  dadurch  vielleicht  auch  zystoskopisch  zu  einer 
differentiellen  Diagnose  konunen.  Klinisch  kann  man  es  meistens  schon 
früher,  der  Zustand  solcher  Kranker  ist  ein  sehr  trauriger,  und  die  Aus- 
sichtslosigkeit der  operativen  Therapie  läßt  darum  den  geringen  Erfolg  der 
Zystoskopie  leicht  verschmerzen. 

Wenn  ich  nunmehr  zu  dem  Kapitel  der  Blasenverletzungen  übergehe 
und   wiederum  die   Frage   auf  werfe,   was   uns   die   Zystoskopie   bei  dieser 
leistet,   so  will  ich  mich  deshalb  ganz  kurz  fassen,  weil  ich  das  Thema  in 
einem  Aufsatze  in  der  Miinch.  med.  Wochenschrift  (1905,  Nr.  9)  schon  aus- 
führlich bearbeitet  habe.     Es  gibt,   wie  ich  dort  auseinandergesetzt   habe, 
Fälle  von  Blasenscheiden-  oder  Blasencervixfisteln,  die  man  mit  allen  sonst 
üblichen  Untersuchungsmethoden  nicht  diagnostizieren  kann,    um  so   mehr 
als  auch  das  pathognomonische  Symptom  des  fortwährenden  Hamträufelns 
fehlen  kann.    Gelingt  in  solchen  Fällen  die  Zystoskopie  —  selbst  bei  starkem 
Harnträufeln  kann  man  durch  Tamponade  der  Scheide  mit  in  öl  getränkter 
Watte  eine  zeitweise  genügende  Kontinenz  der  Blase  fast  stets  erzielen  oder 
man  muJ3  in  ganz  verzweifelten  Fällen  vielleicht  zur  Füllung  der  Blase  mit 
Luft  oder  Sauerstoff  greifen  —  so  ist  die  Diagnose  einer  Fistel  leicht  zu  stellen. 
Man  sieht  sie  „als  eine  dunkle  lochartige  Vertiefung,  divjsrtikelähnlich,  in  wenig 
veränderter  oder  leicht  injizierter  Umgebung  oder  als  feinen  dunklen  Schlitz 
inmitten    einer   strahlenartig    auf   sie  zustrebenden   feinsten  Narbenbildung 
oder  aber  in  einer  grobnarbig  verzogenen   Blasenpartie".     Die  Zystoskopie 
gibt  fernerhin  den  sehr  wichtigen  Aufschluß  über  den  Sitz  der  Fistel  und 
ihre  topographischen  Beziehungen  zum  Ureter,    Wie   notwendig,   z,  B.  bei 
dem  plastischen  Verschluß  einer  Blasenscheidenfistel  die  Sondenmarkierung 
des  Ureters  sein  kann,   habe  ich  in  meinem  oben  zitierten   Aufsatz  durch 
einen  Fall  illustriert,   bei  welchem  durch  Einbeziehung  des  Hnken  untersten 
Ureterabschnittes  in  die  durch  Verschluß  der  Fistel  entstandene  Narbe  eine 
Traktionsstenose    des    Ureters    und    im    weiteren    Verlaufe    Anfälle    inter- 
mittierender Hydronephrose  aufgetreten  waren.     Schließlich  habe  ich   noch 
darauf  hinzuweisen,  daß  in  seltenen  Fällen  auch  mehrere  Verletzungsstellen 
der  Blase   vorhanden  sein    können,    die   ohne   Zystoskopie    gar  nicht    zu 
diagnostizieren  sind.     Ich  kann  auch  dafür  wieder  einen  beweisenden  Fall 
anführen  und  zeigen,    daß  durch  die  Zystoskopie  nicht   nur   die  Diagnose 
ermöglicht,    sondern   auch   ein  zielbewußter  Heil  plan   gewährleistet   wurde. 
Es  handelte   sich,  um   eine   unbemerkt   gebliebene    doppelte    Durchbohrung 
der  Blase  bei  Gelegenheit  der  Spaltung  eines  Beckenabszesses  mit  Durch- 
fühnmg  eines  Drains  von   den  Bauchdecken  her  durch  die  Blase  nach  der 
Scheide  hin.    Monatelanges  Siechtum  war  die  Folge  dieses  operativen  Miß- 
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geschickes  und  der  Zustand  war  nicht  erkannt  worden,  bis  ihn  die  zvsto- 
skopische  Untersuchung  mit  einem  Schlage  aufklärte.  Daraufhin  wurde  das 
Drain  kurzerhand  entfernt  und  von  den  beiden  Fisteln  —  Blasenscheiden- 
und  Blasenbauchdeckenfistel  —  heilte  die  erstere  spontan,  die  letztere  bei 
entsprechender  Behandlung, 

Ähnlichen  Nutzen  gewährt  uns  die  Zystöskopie  bei  der  Erkenntnis  von 
Ureterunterbindungen  und  Ureterverletzungen.  Bevor  ich  auf  diese  Frage 
eingehe,  möchte  ich  auf  den  prophylaktischen  Wert  des  Ureterenkatheteris- 
mus  zur  Vermeidung  derartigen  Mißgeschickes  hinweisen.  Wenn  ich  bei 
der  Besprechung  der  operativen  Entfemimg  von  Blasentumoren  und  des 
plastischen  Verschlusses  von  Blasenfisteln  auch  schon  davon  sprach,  so 
kommt  doch  ganz  besonders  der  Gynäkologe  noch  in  vielen  anderen  Fällen 
in  die  Lage,  sich  desselben  mit  Vorteil  zu  bedienen.  Beim  Uteniskarzinom, 
bei  intraUgamentären  Tumoren,  Myomen,  Ovarialtumoren  u.  dgl.,  bei 
Operation  von  Karzinomrezidiven,  die  etwa  im  Beckenbindegewebe  über  der 
nach  der  vorangegangen  Hysterektomie  entstandenen  Narbe  sich  entwickelt 
haben,  beim  Totalprolaps  und  anderen  Genitalerkrankungen  kann  es  zu 
einer  Verdrängung  oder  Verlagerung  der  Ureteren  kommen.  Leicht  kann 
dem  Operateur  in  solchen  Fällen  das  Unglück  widerfahren,  daß  er  in 
Unkenntnis  des  abnormen  Situs  den  Ureter  in  eine  Ligatur  faßt  oder  ihn, 
ohne  es  zu  bemerken,  verletzt  oder  durchschneidet.  Im  speziellen  möchte 
ich  auch  noch  darauf  verweisen,  daß  bei  den  modernen  radikalen  ab- 
dominalen Eingriffen  zur  Ausrottung  des  Uteruskrebses  ein  direktes  Auf- 
suchen des  Ureters  im  Ligamentum  latum  und  seine  Trennung  von  der 
isoliert  zu  unterbindenden  Arteria  uterina  erforderlich  ist.  Eine  prophy- 
laktische Sondenmarkierung  der  Ureteren  kann  hier  von  ebenso  großem 
Werte  sein,  wie  bei  den  obenerwähnten  Fällen.  Will  man  aber  den 
prophylaktischen  Dauerkatheterismus  vermeiden,  dann  kann  man  auch  intra 
operationem  bei  dem  Akte,  in  welchem  der  Ureter  gefährdet  erscheint,  durch 
einen  zystoskopisch  geübten  Assistenten  den  Ureter  sondieren  lassen  oder 
aber  man  kann  sich  wenigstens  am  Schlüsse  der  Operation  durch  den 
Ureterkatheterismus  in  wenigen  AugenbHcken  die  Überzeugung  von  der 
Intaktheit  der  Ureteren  verschaffen.  Hat  man  das  Unglück  gehabt  einen 
Ureter  zu  ligieren,  dann  kann  man  die  Ligatur  sofort  lösen  und  eventuell 
jeden  dauernden  Schaden  dadurch  vermeiden.  Bemerkt  man  aber  eine  Ver- 
letzung des  Ureters,  dann  kann  man  sofort  an  die  Reparatur  durch  üreter- 
naht  resp.  Blasenimplantation  herangehen.  Hat  der  Operateur  die  Kontrolle 
vor,  während  oder  unmittelbar  nach  der  Operation  unterlassen,  so  sind 
die  Folgen  einer  Ligatur  oder  Verletzung  des  Ureters  unausbleibhch.  Selten 
treten  nach  Ligatur  eines  Ureters  unmittelbare  Erscheinungen  ein,  die  auf 
das  Ereignis  hindeuten.  So  konnte  ich  z.  B.  erst  vor  einigen  Wochen 
einem    Gynäkologen    durch   Zystoskopie   und   Katheterismus    der   Ureteren 


23]  Die  Zystoskopie  des  Gynäkologen.  213 

Aufklärung   über   eine   komplette  Anurie   verschaffen,    die  am  Tage   nach 
einer   abdominalen  Earzinomexstirpation    deutlich   wurde.     Es    zeigte  sich, 
daß    der   rechte   Ureter   etwa  6  cm    oberhalb   seiner  Blasenmündung  voll- 
kommen  xunschnürt  war,  indem  sich  der  eingeführte  Katheter  bei  wieder- 
holten  Versuchen  über   diese  Grenze   hinaus  nicht   verschieben    Heß.    Aus 
dem   in    den    linken  Ureter  vorgeschobenen  Katheter   entleerte   sich   sofort 
tropfenweise    Urin.    Bei    der  Relaparotomie   wurde   die  Ligaturstelle,   von 
der  aus  nierenwärts  der  Ureter  durch  Stauung  stark  erweitert  war,  leicht 
aufgefunden,  die  Ligatur  gelöst  und  die  Hamabsonderung  erfolgte  danach 
ungestört.    Glücklicherweise    tritt  die  reflektorische  Auurie  von  Seiten  der 
anderen  Niere    nur    in   Ausnahmefällen   ein.      Es    ist   ja    bei   Ureterver- 
letzungen  nahe    der   Niere    oder  aber    bei    ausgedehnter    Resektion    eines 
karzinomatös  infiltrierten  Ureters,  bei  Carcinoma  uteri,  wo  weder  eine  direkte 
Uretemaht  noch  eine  Implantation  in  die  Blase    möglich  war,   mit  Erfolg 
schon  die  Ligatur  des  Ureterstumpfes  als  Heilverfahren  angewendet  worden. 
Das  in  solchen  Fällen  sonst  allein  in  Frage  konunende  Verfahren,   die  so- 
fortige Exstirpation  der  Niere,   ist  dadurch    nicht   präjudiziert,    besonders 
wenn  man  den  Ugierten  Ureter  in  die  Bauchwimde  einnäht,  imd  kann  sich 
bekanntlich  durch  Funktionseinstellung,   bzw.  Atrophie  der  Niere  erübrigen. 
Meistens  sind  die   Folgen  einer  Ligatur  oder  Verletzung  eines  Ureters 
anderer  Art.     Die  ersten  Tage  nach  der  Operation   verlaufen  symptomlos 
und  nichts   deutet  auf  das  Geschehene    hin.     Auffallend  ist  höchstens  die 
geminderte  tägliche  Hammenge,  Treten  peritoneale  Reizungen  ein,  so  werden 
sie  eher  als  Peritonitis  gedeutet  denn  als  Symptome  einer  drohenden  Fistel- 
bildung.    Erst  nach  mehreren   Tagen  wird    die   Ligaturstelle   oder  der  die 
Verletzung  zunächst   verschließende   Schorf  nekrotisch    und    stößt  sich  im 
Wundtrichter  ab  und  erst  dann  —  meist  ist  es  der  7. — IL  Tag  post  opera- 
tionem  —  tritt  die  so  entstehende  Ureterscheidenfistel  in  die  Erscheinung, 
vorausgesetzt,   daß    die    Nekrose    des   Ureters    nicht    tatsächlich  eine   all- 
gemeine Peritonitis  mit  konsekutivem  Tode  veranlaßt  hat.    Li  den  Fällen, 
bei  denen  sich  namentlich  durch  vorausgegangene  Drainage,  aber  auch  ohne- 
dem eine  Abgrenzung  des  nekrotisierenden  Schorfes  gegen  die  übrige  Bauch- 
höhle vollzogen  hat,   tritt  bei  vollkommen  erhaltener  Kontinenz  der  Blase, 
die  sich  objektiv  durch  Blasenspülungen  nachweisen  läßt,  Hamträufeln  aus 
der  Scheide  bzw.  der  Bauchwunde  ein.    Dann  entsteht  für  den  Operateur, 
der  ja  natürUch  intra  operationem  nichts  von  seinem  Mißgeschick  bemerkt 
tat,   denn  sonst  hätte  er  es  ja    sofort  zu  reparieren  versucht,   die  Frage, 
welcher  Ureter  der    verletzte  ist.     Die    Lokahsation  der  Fistelöffnung  im 
vaginalen  Wundtrichter  braucht  eine  Entscheidung  nicht  herbeizuführen,  da 
die  Narbenbildung  zu  einer  völligen  Verzerrung  des  Situs  führen  kann.    Die 
Palpation  läßt  entweder  ganz  im  Stich  oder  sie  ist  selbst  dann,  wenn  man 
einen  verdickten  Strang  fühlt,  der  dem  oberhalb    der  Verletzungsstelle  er- 
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weiterten  Ureter  entsprechen  könnte,  nicht  eindeutig,  weil  Narbenzüge  und 
parametritische  Stränge  denselben  Palpationsbefund  geben.  Eine  Sondierung 
der  Fistelöffnong  per  vaginam  mißlingt  gänzlich  oder  man  bahnt  sich  mit 
der  Sonde  einen  falschen  Weg  und  bohrt  sich  in  das  Granulationsgewebe 
oberhalb  des  Wundtrichters  ein.  Die  Zjstoskopie  aber  erhellt  mit  einem 
Schlage  das  Dunkel.  Man  betrachtet  zunächst  die  beiden  Uretermündnngen 
in  der  Blase,  sieht  aas  der  einen  mit  absoluter  DeutUchkeit  Urin  hervor- 
spritzen und  sieht  an  dem  anderen  Ureter  entweder  gar  keine  Bewegung 
oder  vielleicht  eine  kleine  Eontraktion,  aber  doch  niemals  ein  eigentlicheg 
„Spritzen".  Der  geübte  Zystoskopiker  wird  auch,  wenn  der  Urin  nicht  im 
Wirbel  herausgespritzt  wird,  sondern  sieb  in  mehr  träger,  schleichender  Weise 
aus  dem  Ureter  entleert,  dieses  Phänomen  nicht  mit  einer  effektlosen  Eon- 
traktion am  Ureter,  einem,  Leergehen  desselben,  wie  man  sich  ausdrückt, 
verwechseln;  er  wird  es  auch  von  den  ähnlichen  Erscheinungen  zu  imterechei- 
den  wissen,  die  durch  partielle  Eontraktion  der  Blase  oder  durch  die  der 
Blase  von  selten  anliegender  Darmschlingen  mitgeteilten  peristaltischen  Be- 
wegungen zustande  kommen  können.  Im  Zweifelfalle  kann  man  sich  mit 
Vorteil  der  Färbung  des  Urinstrahles  durch  subkutane  bzw.  intramuskuläre 
Injektion  von  Methylenblau  oder  Indigokarmin  bedienen.  Führt  man  schließ- 
lich in  denjenigen  Ureter,  aus  dessen  Blasenmündung  man  auch  bei  längerer 
Beobachtung  niemals  Urin  hat  austreten  sehen,  einen  Eatheter  ein,  dann 
wird  dieser  über  eine  bestimmte  Stelle  hinaus  nicht  vordringen  und  so  die 
Diagnose  einer  Ureterfistel  der  betreffenden  Seite  mit  absoluter  Sicherheit 
verbürgen.  Mißt  man  die  Länge  des  einzuführenden  Eatheterendes  von 
seinem  Eintritt  in  das  Ureterlumen  bis  zur  Stelle  des  Widerstandes,  so 
bekommt  man  auch  einen  genauen  Maßstab  für  die  Länge  des  noch  vor- 
handenen zentralen  Ureterstückes,  was  ja  für  eine  eventuell  vorzunehmende 
Implantation  desselben  in  die  Blase  von  größter  Bedeutung  sein  kann.  Hat 
man  dann  eine  solche  plastische  Operation  ausgeführt,  dann  tritt  die  Zysto- 
skopie  wiederum  in  ihre  Rechte.  Man  kann  die  Beschaffenheit  des  implantier- 
ten Ureterstumpf  es  kontrollieren,  sich  von  der  Aktion  und  Durchgängigkeit  des 
Ureters  überzeugen  und  die  Menge  und  Beschaffenheit  des  von  ihm  entleerten 
Urines  prüfen.  Es  ist  von  verschiedenen  Operateuren  über  Obliterationen  im 
untersten  Abschnitte  eines  implantierten  Ureters,  Stenosen  und  Eonkrement- 
bildung  an  der  Nahtstelle,  auch  schon  mit  konsekutiver  Hydronephrosen- 
bildung  und  Nierenatrophie  berichtet  worden.  Auch  längere  Zeit  nach 
der  Operation  kann  sich  eine  Strikturierung  und  Obliteration  eines  implan- 
tierten .Ureters  ganz  allmählich  entwickeln,  so  daß  eine  zystoskopische 
Nachprüfung  so  operierter  Fälle  längere  Zeit  hindurch  wünschenswert  er- 
scheint. Sie  ist  natürlich  auch  dann  angezeigt,  wenn  zur  Heilung  einer 
Ureterfistel  ein  anderes  operatives  Verfahren ,  etwa  eine  vaginale  Plasöl 
oder  eine  Naht  des  Ureters  selbst  angewendet  worden  ist.    Ganz  ausnahms- 
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weise  kann  der  Ureterenkatheterismus  auch  gelegentlich  einmal  ein  direktes 
operatives  Vorgehen  überflüssig  machen.  Dann  besonders,  wenn  es  sich  nur 
um  eine  seitliche  üreterverletzung  handelt,  der  Ureter  also  noch  nicht  in 
seiner  Kontinuität  gestört  ist.  Oder  aber  wenn  man  etwa  das  Glück  hat, 
mit  dem  in  das  Blasenostium  dieses  Ureters  eingeführten  Katheter  über 
die  Fistelstelle  hinaus  durch  das  Granulationsgewebe  in  den  zentralen 
Ureterteil  hineinzukommen.  Man  kann  dann  den  Katheter  durch  län- 
gere Zeit  liegen  lassen  und  in  Ausnahmefällen  eine  Heilung  der  Fistel 
über  dem  Katheter  erreichen.  Albarran  hat  z.  B.  über  einen  solchen  Erfolg 
berichtet.  Abgesehen  von  den  obenerwähnten,  durch  operatives  Miß- 
geschick entstehenden  Harnleiterfisteln  können  auch  Geburts Verletzungen 
und  Traumen  anderer  Art  zu  Ureterfisteln  Veranlassung  geben.  In  solchen 
Fällen,  die  man  oft  nicht  so  frisch,  sondern  erst  lange  Zeit  nach  ge- 
schehener Verletzung  zur  Beobachtung  bekommt,  kann  zu  den  schon  ge- 
schilderten Schwierigkeiten  für  die  Diagnose  noch  ein  besonderes  Moment 
hinzukommen,  auf  welches  ich  gleichfalls  in  meiner  Arbeit  über  dieses 
Thema  schon  hingewiesen  habe.  Es  kann  nämlich  das  aus  der  Fistel 
hervorströmende  Sekret  seinen  urinösen  Charakter  vollkommen  verUeren 
und  von  wasserheller  oder  schleimiger  Beschaffenheit  sein,  so  daß  man  an 
irgendeine  andere  Quelle  der  Sekretion  denken  und  ohne  Zystoskopie  die 
Diagnose  einer  Harnleiterfistel  überhaupt  verfehlen  muß. 

Übrigens  ist  der  für  Harnleiterfisteln  als  pathognomonisch  geltende  Sym- 
ptomenkomplex von  Hamträufeln  bei  Kontinenz  der  Blase  auch  nicht  einmal 
absolut  eindeutig.  Die  gleichen  Symptome  sind  zu  beobachten,  wenn  neben 
einem  normal  in  die  Blase  mündenden  Ureter  der  zweite,  oder  wenn  ein 
überzähliger  dritter  Harnleiter  an  abnormer  Stelle,  z.  B.  im  Scheidengewölbe 
direkt  nach  außen  mündet.  Das  führt  mich  unmittelbar  zur  Besprechung 
von  Bildungsanomalien  an  Ureteren  und  Nieren.  Was  leistet  die  Zysto- 
skopie und  der  Ureterenkatheterismus  zu  ihrer  Erkenntnis?  Ich  will  zur 
Beantwortung  dieser  Frage  an  die  Variabilität  des  Ureterbefundes  anknüpfen 
und  wir  wollen  sehen,  welche  Schlüsse  man  im  einzelnen  daraus  ziehen 
kann.  Vorausschicken  will  ich,  daß  das  Blasenbild  bei  Anomalien  an  den 
Ureteren  im  übrigen  ein  gänzlich  normales  sein  kann,  daß  aber  gelegent- 
lich Asymmetrien  am  Trigonum  bzw.  das  Fehlen  einer  Trigonumhälfte  be- 
obachtet werden. 

Findet  sich  in  der  Blase  nur  eine  Ureteröffnung,  so  kann  erstens 
ein  gänzlicher  Nierenmangel  auf  der  einen  Seite,  eine  Einzelniere  vorliegen. 
Nicht  selten  ist  diese  Anomalie,  ebenso  wie  die  später  noch  zu  besprechende 
der  Nierendystopie,  mit  Mißbildungen  an  den  Genitalien  vereint.  Hier 
sind  für  das  weibliche  Geschlecht  zu  nennen:  Uterus  unicornis,  bicomis  und 
didelphys,  rudimentäres  Uterushom  an  der  Seite  der  Niere,  Fehlen  einer  Tube 
an    derselben  Seite,   Fehlen  des  Utertis   und  der  Tube,  Fehlen  sämtlicher 
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inneren  Grenitalien,  Uterus  septus,  Vagina  septa  and  Abnonnitaten  der  äaBem 
Genitalien. 

Ein  Yolikommen  normales  Verhalten  der  Genitalien  schließt  aber  den 
einseitigen  Nierenmangel  deshalb  noch  nicht  aus.  Die  Einzelniere  li^  ge- 
wöhnlich an  normaler  Stelle  und  ist  von  normaler  Form,  meist  ist  sie 
kompensatorisch  vergrößert,  ihr  Ureter  zeigt  gleichfalls  meistens  keine  Ab- 
normität, so  daß  in  der  Blase  nur  eine  Mündung  zustande  kommt  und 
ein  zweites  Ureterostium  vollkommen  fehlt.  Daß  das  jedoch  nicht  immer 
der  Fall  zu  sein  braucht,  werden  wir  später  sehen.  —  Außer  dem  voll- 
kommenen Nierenmangel  auf  der  einen  Seite  müssen  wir  jedoch  bei  dem 
Fehlen  einer  Uretermündung  in  der  Blase  auch  daran  denken,  daß  beim 
Vorhandensein  von  zwei  Nieren  Mündungsanomalien  an  dem  Ureter  der  einen 
Seite  vorliegen  können.  Ich  will  mich  hier  sehr  kurz  fassen  und  auf  meine 
Arbeit  über  dieses  Thema  (Berl.  klin.  Wochenschrift  1905,  Nr.  25)  ver- 
weisen. Es  kann  der  Ureter  der  einen  Niere  in  die  Blase,  der  der  anderen 
Seite  kann  offen  in  die  Urethra,  die  Cervix  uteri,  den  Fomix  vaginae,  die 
Scheide  längs  ihrer  Seitenwand  und  in  den  Scheideneingang  bis  in  den 
Hymen  hinab  münden.  Er  kann  an  denselben  Orten  und  an  der  Außen- 
wand der  Blase  oder  im  Bindegewebslager  des  Ligamentum  latum  blind 
enden  und  in  allen  diesen  Fällen  muß  das  Blasenbild  das  gleiche  sein: 
Fehlen  der  einen  Uretcröf fnung.  Die  sonstigen  Symptome  können  verscbieden 
sein.  Harnträufeln  bei  gleichzeitiger  Kontinenz  der  Blase  und  eventuell  auch 
schon  sekundäre  Stauungserscheinungen  am  Ureter  resp.  der  zugehörigen 
Niere  bei  offener  Mündung  an  falscher  Stelle,  bei  blinder  Endigung  nur 
die  Folgeerscheinungen  an  Ureter  und  Niere,  oft  aber  in  viel  ausgesprochenerer 
Weise  bis  zur  Ausbildung  großer  Tumoren  durch  enorme  Ausdehnung  des 
Ureters.  Endigt  der  Ureter  der  einen  Niere  blind  in  der  Muskelwand  der 
Blase,  dann  kann  auch  schon  das  zystoskopische  Bild  einen  Hinweis  auf 
diese  Anomalie  dadurch  bieten,  daß  außer  dem  normalen  Ureterostium  der 
einen  Seite  auf  der  anderen  Seite  zwar  keine  Öffnung,  aber  doch  eine  flache 
Einstülpung  zu  sehen  ist.  Mündet  er  schließhch  blind  unter  der  Schleimliaat 
der  Blase,  dann  wölbt  sich  oft  das  verschlossene  Ende  als  Zyste  in  die 
Blase  vor.  Ich  habe  das  zystoskopische  Bild  solcher  Fälle  in  meiner  oben 
zitierten  Arbeit  beschrieben  und  auch  darauf  hingewiesen,  daß  diese  echten 
blindsackförmigen  Zysten  zu  unterscheiden  sind  von  zystenartigen  Vorwölbungen 
normal  mündender,  aber  abnorm  enger  oder  prolabierender  Ureterenmündun- 
gen.  —  Noch  viel  komplizierter  können  die  Verhältnisse  merkwürdigerweise 
liegen,  wenn  das  zystoskopische  Bild  zwei  Uretermündungen  nachweisen  läßt. 
Davon  will  ich  absehen,  daß  beim  Vorhandensein  zweier  normaler  Nieren 
der  eine  Ureter  an  normaler,  der  andere  asymmetrisch  an  abnorm  tiefer  Stelle, 
im  Trigonum  bis  zum  Sphinkter  hinab,  münden  kann.  Da  diese  Anomalie 
meist  symptomlos  verläuft,   so  wird  man  sie   nur  gelegentlich  durch  Zufall 
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finden.  Nur  wenn  die  abnorm  tiefe  Öffnung  auch  abnorm  eng  ist  oder 
wenn  sie  in  das  Gebiet  des  Sphinkter  fällt,  so  daß  sie  durch  diesen  komprimiert 
und  nur  während  der  Miktion  bei  seiner  Erschlaffung  freigegeben  wird, 
kann  es  zu  sekundären  Stauungserscheinungen  und  dementsprechenden  kli- 
nischen Symptomen  kommen.  Es  können  aber  in  der  Blase  zwei  Ureter- 
miindungen  vorhanden  sein  und  trotzdem  braucht  nur  eine  Niere  zu 
existieren. 

Bei    den   oben  erwähnten  Einzelnieren,  noch  häufiger  aber  wenn  neben 
einer  solchen  auf  der  anderen  Seite  eine  kongenital-atrophische  oder  Rudi- 
mentämiere  vorhanden  ist,  die  als  Sekretionsorgan  gar  keine  Rolle  spielt, 
kann  außer  der  Ureteröffnung  der  gesunden  Niere  in   der  Blase   auch  eine 
zweite  Uretermündung  sichtbar  sein.     Es  handelt   sich  dann  allerdings  stets 
nur   um    eine  rudimentäre  Entwicklung  des  Blasenteils  des  Ureters,   er  ist 
nierenwärts  obUteriert  oder  bandförmig  und  ist  nur  auf  1 — 2  cm  sondierbar. 
Möglich    wäre   es  auch  einmal,    daß   bei  einer  Einzelniere  ein  überzähliger 
Ureter,    dem    dann  auch  ein  getrennter    Beckenanteil   zukäme,    vorhanden 
wäre.     Zystoskopisch  würde  man  dann  zwei  Ureterostien  sehen  und  da  man 
beide  Ureteren  bis  zum  Nierenbecken  sondieren  könnte,  so  käme  man  leicht 
zu  der  falschen  Aimahme,  daß  auch  zwei  Nieren  vorhanden  sind.    Das  könnte 
dann  verhängnisvoll  werden,  wenn  nur  das  eine  Becken  erkrankt  wäre  und 
dementsprechend   nur  der   aus    dem  einen   Ureter   aufgefangene    Urin  Ver- 
änderungen aufwiese,  und  wenn  dabei  die  Indikation  zu  einer  Nephrektomie 
gegeben   erschiene.      Von    besonderer    praktischer  Wichtigkeit  ist  die   Ver- 
schmelzungsniere, die  durch  partielles  oder  totales  Zusammenwachsen  zweier 
Nierenanlagen  entsteht,  wobei  sehr  häufig  auch  Abweichungen  von  der  Lage 
dadurch  zustande  kommen,  daß  gleichzeitig  ein  unvollkommener  oder  falscher 
Ascensus  der  Nierenanlagen  besteht.    Erfolgt  derselbe  schräg  nach  einer  Seite, 
dann  entsteht  die  einseitige  Doppelniere,   bleibt  der  Ascensus  ganz  aus  oder 
wenigstens  unvollendet,  dann  entstehen  je  nach  dem  Grade  der  Verwachsung 
Hufeisen-,  Kuchen-  und  Klumpennieren  retroperitoneal  im  Becken  oder  vor 
dem   untersten  Abschnitt  der  Wirbelsäule,  von  den  untersten  Lendenwirbeln 
angefangen.    Entsprechend  der  doppelten  Anlage  finden  sich  bei  allen  Formen 
der  Verschmelzungsnieren  zwei  Nierenbecken  und  zwei  Ureteren,  nicht  selten 
gehen  sogar  von  den  Nierenbecken  vier  Ureteren  ab,  die  sich   jedoch  dann 
noch  vor  Eintritt  in  die  Blase  zu  zweien  vereinigen.   Die  einseitige  Doppel- 
niere verhält  sich  genau  so,  wie  ich  es  für  die  Einzelniere  mit  überzähligem 
Ureter  geschildert  habe,   nur  daß   die  Gefahren  eines  operativen  Eingriffes 
geringer  sind.    Würde  man  in   der  falschen  Annahme,  daß  zwei  getrennte 
Nieren    vorhanden  seien,    bei    der  Erkrankung   der  einen  Nierenhälfte    die 
Nephrektomie  auszuführen  beabsichtigen,  so  würde  man  bei  der  Freilegung  des 
Organes  die  Doppelbildung  entdecken  müssen  und  man  könnte  sogar  vielleicht 
•  die  Ausschneidung  der  kranken  Hälfte  riskieren  und  auch  technisch  ermöglichen. 
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In  solchen  Fällen  hat  also  die  Zystoskopie  und  der  Ureterenkatheteriamiis 
nichts  geschadet,  einen  Nutzen  bringen  sie  leider  nicht.  Das  gilt  auch  für 
die  Fälle  von  Hufeisen-,  Kuchen-  oder  Elumpenniere,  die  im  Becken  oder 
vor  der  Wirbelsäule  liegen  und  für  diejenigen  FäUe,  in  denen  es  sich  nicht 
um  eine  dystopische  Verschmelzungsniere  handelt,  sondern  um  die  reine 
Dystopie  einer  Niere  bei  getrennter  Nierenausbildung,  wo  also  eine  Niere 
an  normaler  Stelle,  die  andere,  häufiger  ist  es  die  linke,  bei  ausgebliebenem 
oder  unvollkommenem  Ascensus  im  Becken  oder  vor  der  Wirbelsäule  liegt. 
Wenn  nicht  der  Palpationsbefund  direkt  auf  die  richtige  Diagnose  führt, 
oder  weim  man  sie  nicht  per  exclusionem  stellen  kann,  die  Zystoskopie 
wird  kaum  dazu  verhelfen.  MtJLLERHEiM  fand  bei  Beckennieren  mittelst 
des  Ureterenkatheterismus  eine  Verkürzung  des  der  dystopischen  Niere  an- 
gehörigen  Ureters  gegenüber  dem  Ureter  der  normalen  Seite.  Wäre  das 
stets  der  Fall,  dann  könnte  man  in  der  Messung  der  Ureterenlänge  ein  Hilfs- 
mittel für  die  Diagnose  erblicken  und  wenn  man  dann  in  den  kürzer  er- 
scheinenden Ureter  einen  Metallkatheter  einführt  und  liegen  läßt,  so  könnte 
man  mit  einer  Röntgenaufnahme  den  Weg  des  Katheters  kontrollieren. 
Führt  er  mit  Sicherheit  zu  dem  im  Becken  oder  vor  der  Wirbelsaule 
liegenden  Gebilde,  dann  wäre  es  mit  Sicherheit  als  dystopische  Niere  an- 
zusprechen. Daß  aber  eine  Verkürzung  des  Ureters  durchaus  nicht  immer 
bei  Beckennieren  vorhanden  zu  sein  braucht,  hat  Israel  betont,  der  bei 
dieser  AnomaUe  einen  geschlängelten,   aber  normal  langen  Ureter  fand. 

Gelegentlich  könnte  der  Ureterenkatheterismus  dadurch  von  Nutzen 
werden,  daß  ein  Operateur  erst  bei  eröffneter  Bauchhöhle  in  einem  im 
Becken  liegenden  Tumor,  den  er  vorher  etwa  für  ein  Dermoid  oder  irgend- 
einen anderen  retroperitonealen  Tumor  gehalten  hat  und  den  er  deshalb 
exstirpieren  wollte,  eine  Beckenniere  vermutet  und  sich  diese  Diagnose 
intra  operationem  dadurch  erhärtet,  daß  er  den  zugehörigen  Ureter  durch 
den  eingeführten  Katheter  markiert  und  der  Palpation  zugänglich  macht. 
Ich  muß  gestehen,  daß  ich  selbst  in  einem  Falle,  in  dem  das  Müllerheimsche 
Zeichen  der  ungleichen  Länge  der  Ureteren  versagte,  trotz  des  ausgesprochenen 
Verdachtes  einer  Beckenniere  zur  Exstirpation  dieses  Organes  schritt,  in 
der  Annahme  ein  Dermoid  vor  mir  zu  haben  und  daß  ich  leider  erst  ex 
post  auf  die  Auffindung  des  zuletzt  genannten,  eindeutigen,  diagnostischen 
Hilfsmittels  gekommen  bin.  Ein  Schaden  ist  der  Patientin  durch  diesen 
Eingriff  nicht  erwachsen,  doch  hätte  ich  ihn  immerhin  unterlassen,  wenn 
ich  die  richtige  Diagnose  gestellt  hätte.  Denn,  wenn  auch  eine  kongenital 
verlagerte  Niere  ähnlich  wie  der  kongenital  verlagerte  Hoden  ganz  besonders 
zu  Erkrankungen  disponiert  und  dem  normal  gelagerten  Organe  gegenüber 
jedenfalls  minderwertig  ist,  so  braucht  man  sie  doch,  solange  sie  gesund 
ist  und  nicht  durch  Druck  mechanische  Störungen  verursacht,  nicht  zu 
exstirpieren.  —  Damit  ist  jedoch  die  Reihe  der  möglichen  Anomalien  bei  dem' 
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Vorhandensein  zweier  Uretermündungen  in  der  Blase  noch  nicht  erschöpft. 
Es   kann  sich  bei  zwei  normal  gelagerten  Nieren  ein-  oder  beiderseits  um 
Ureteren Verdoppelung  handeln.    Von  der  Niere  gehen  zwei  Ureteren  ab;  sie 
kommen  jedoch  vor   der  Blase    zur   Vereinigung  und   münden    mit   einem 
Ostium   in  die  Blase.    Trotzdem  diese  Anomalie  keineswegs  selten   ist,    so 
beansprucht  sie  doch  nur  dann  ein  Interesse,    wenn  sich  in   der  Niere  ein 
krankhafter  Prozeß  etabliert.    Erst  vor  kurzem  hat  Wulff  in  den  Monats- 
berichten für  Urologie  einen  sehr  bemerkenswerten  Fall  dieser  Art  publiziert, 
der   auch  gleichzeitig  den  Wert  des  üreterkatheterismus   demonstriert.     Es 
handelte  sich  um  einen    Unksseitigen  Nierentumor.     Die  Zystoskopie  ergab 
eine  normale  Blase,  der  Urin  der  rechten  Seite  ohne  Besonderheit.    Sobald 
der  Katheter  in  den  hnken  Ureter  eingeführt  war,  tropfte  dickeitrige  Flüssig- 
keit  langsam  heraus.     Hatte  man  den  Katheter  etwa  5  cm  hochgeschoben, 
so  verspürte  man  einen  leichten  Ruck  und  anstatt  des  Eiters  stürzte  eine 
vollkommen  wasserklare  Flüssigkeit  heraus,    die  außer  einer.  Spur  Albumen 
keine  abnormen  Bestandteile  enthielt;    zog  man  den  Katheter  zurück,    so 
wurde   wieder  eine  eitrige  Flüssigkeit  entleert.     Dieser  Befund  wurde  ganz 
richtig  dahin  gedeutet,  daß  sich  der  vesikal  einfach  mündende  Ureter  ober- 
halb der  Blase  gabiig  teile,  und  daß  der  eine  Arm  desselben  einem  gesunden, 
der  andere  einem  in  Eiterung  übergegangenen  Nierenteil    entspräche.     Bei 
der  Operation  wurde  die  Diagnose  vollkommen  bestätigt,  doch  mußte  wegen 
hochgradiger  Verwachsungen  von  Niere  und  Ureteren  die  Niere  in  toto  ent- 
fernt werden,  trotzdem  das  ob*?re  Viertel  derselben  völlig  normale  Nieren- 
substanz aufwies  und  drei  Kelche  zeigte,   die,  ohne  ein  Becken  zu  bilden, 
sofort  in  den  normalen   Ureterteil  übergingen.     Hat    nun   auch  in  diesem 
Falle  der  Ureterenkatheterismus  nur  zur  richtigen  Diagnose  verholfen,  nicht 
aber    das   therapeutische  Handeln    beeinflussen   können,    so  wäre  es  doch 
gelegentlich  angängig,    den  gesunden  Nierenteil  zurückzulassen,    wenn  man 
vor  der  Operation  auf  die  richtige  Diagnose  gekommen  ist. 

Schließlich  aber  kann  ein  von  einer  Niere,  bzw.  einem  Nierenteil  ab- 
gehender überzähliger  Ureter  auch  noch  dieselben  Mündungsanomalien  auf- 
weisen, wie  ich  sie  oben  schon  für  den  einfachen,  von  einer  Niere  ab- 
gehenden, aber  nicht  in  die  Blase  mündenden  Ureter  aufgezählt  habe,  ohne 
daß  das  im  Blasenbild,  welches  zwei  normale  Ureterostien  zeigt,  zum  Aus- 
druck kommt.  Mündet  ein  überzähliger  Ureter  aber  in  die  Blase  —  sein 
Ostium  liegt  dann  gewöhnlich  unterhalb  desjenigen  seines  zur  selben  Niere 
gehörigen  Partners  im  Trigonum  bis  zum  Sphinkter  herab  —  dann  finden 
sich  in  der  Blase  drei  Uretermündungen.  Bezüglich  der  klinischen  Dignität 
dieser  Anomalie  gilt  das  Obengesagte.  Nur,  wenn  die  mit  den  beiden  in 
die  Blase  mündenden  Ureteren  versehene  Niere  in  einem  Anteil  krank,  in 
dem  anderen  gesund  ist,  kann  die  mittelst  des  Ureterenkatheterismus  vor 
der  Operation  gestellte  Diagnose  von  Bedeutung  werden. 
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Daß  ein  dritter  in  die  Blase  mündender  Ureter  auch  einmal  einer  dritten 
überzähligen  Niere  angehören  könnte,  muß  gleichfalls  erwähnt  werden. 
Überzählige  Nieren  gibt  es;  sie  entstehen  wahrscheinlich  durch  Zerfall  ab- 
norm tief  gefurchter  Lappen  der  embryonalen  Nierenanlage  und  führen 
eigene  Gefäße  und  Ureteren.  Tritt  die  Verdoppelung  der  Nieren  beiderseita 
auf  oder  gehören  zu  jeder  Niere  je  zwei  bis  zur  Blase  unvereinigt  ver- 
laufende Ureteren,  dann  müssen  dementsprechend  in  der  Blase  vier  getreimte 
Ureterenostien  aufzufinden  sein. 

Wenn  ich  Ihnen  zeigen  konnte,  wie  bei  vielen  der  besprochenen  Nie- 
ren- und  Ureterenanomalien  die  zystoskopische  Blasenbesichtigung  im  Ver- 
ein mit  dem  Ureterenkatheterimus  zu  wichtigen  diagnostischen  Aufschlüs- 
sen verhelfen  kann,  so  gilt  das  noch  viel  mehr  für  diejenigen  Fälle,  wo 
bei  normaler  Anlage  in  Nieren  und  Ureteren  Krankheitsprozesse  bestehen 
oder  wo  Krankheitserscheinungen  resp.  klinische  Untersuchungsbefunde  auf 
eine  Erkrankung  von  Nieren  oder  Ureteren  hindeuten.  Um  den  letzten 
Punkt  gleich  vorwegzunehmen,  so  wissen  Sie  alle,  daß  es  eine  ganze  AnzaU 
von  Erkrankungen  an  anderen  Organen  gibt,  die  in  ihren  Symptomen  ja 
selbst  in  einem  objektiven  Untersuchungsbefund  eine  solche  Ähnlichkeit  mit 
Nierenerkrankungen  darbieten,  daß  sich  die  größten  differentialdiagnostischen 
Schwierigkeiten  ergeben  können.  Ich  kann  hier  selbstverständlich  nicht 
alle  Möglichkeiten  erschöpfen  und  will  nur  wenige  Beispiele  geben.  Nieren- 
koliken können  vorgetäuscht  werden  durch  Gallensteine,  durch  Appendicitis, 
durch  Darmokklusionen,  durch  Tubenkoliken,  durch  alle  gynäkologischen  Af- 
fektionen, die  Verzerrungen,  Adhäsionsbildungen  oder  Eoiickungen  eines  Ure- 
ters zur  Folge  haben.  Sie  können  bei  gesmider  Niere  dann  entstehen,  wenn 
es  sich  um  eine  Einklemmung  bei  Wandemiere  handelt  und  schließlich 
noch  als  Ausdruck  einer  reinen  Neuralgie  des  Organs.  Nierengeschwülste 
können  vorgetäuscht  werden  durch  alle  Arten  retroperitonealer  Tumoren  und 
auch  durch  viele  intraperitoneale  Tumoren,  namentlich  wenn  ihr  Sitz  und 
die  Tatsache,  daß  sie  den  Darm  vor  sich  herschieben,  dazu  verleitet.  Ich 
nenne  hier  nur  Ovarialgeschwülste,  Milztumoren,  Geschwülste  oder  andere 
pathologische  Zustände  der  Leber  und  dgl.  mehr.  Wenn  wir  in  solchen 
differentialdiagnostisch  schwierigen  Fällen  die  Zystokopie  und  den  üre- 
terenkatheterismus  zu  Rate  ziehen,  dann  lautet  unsere  Frage :  Besteht 
überhaup  eine  Erkrankung  einer  Niere  oder  eines  Ureters  ?  Ist  ein  vollkom- 
men normales  Blasenbild  vorhanden,  sind  die  Ureteren  ohne  Hindernis  xu 
katheterisieren,  ist  der  getrennt  aufgefangene  Urin  beider  Nieren  chemisch 
und  mikroskopisch  von  normaler  Beschaffenheit  und  erweisen  sich  schließ- 
lich bei  funktioneller  Prüfung  die  Nieren  als  normal  funktionierend,  dann 
hat  man  das  Recht,  wenn  auch  die  Symptome  und  der  Befund  noch  so 
sehr  zugunsten  einer  Erkrankung  im  uropoetischen  System  sprechen,  eine 
solche  Erkrankung  bei  den  ferneren  differentialdiagnostischen  Erwägungen 
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außer  Betracht  zu  lassen.  Wie  richtig  dieser  Standpunkt  ist,  habe  ich  an 
einem  Beispiele  selbst  erfahren.  Bei  einer  37  jährigen  Frau  wurde  in  der 
rechten  Nierengegend  ein  Tumor  gefühlt,  der  nach  dem  Palpations-  und 
Perkussionebefunde  von  allen  Untersuchen!  —  darunter  vier  sehr  erfahrenen 
Chirurgen  —  so  übereinstimmend  als  Nierentumor  angesprochen  wurde,  daß 
ich  nicht  etwa  zwecks  einer  Diagnosenstellung,  sondern  hauptsächlich  zwecks 
Entscheidung  über  die  Funktionstüchtigkeit  der  andern  Niere  zugezogen 
wurde.  Zur  allgemeiDcn  Überraschung  ergaben  sich  bei  der  nach  den  oben- 
genannten Gesichtspunkten  ausgeführten  Untersuchung  so  vollkommen  nor- 
male Verhältnisse,  daß  ich  eine  Nierenerkrankung  ausschließen  zu  müssen 
erklärte.  Der  Fall  kam,  ohne  daß  eine  sichere  Diagnose  gestellt  werden 
konnte,  zur  Operation.  Kaum  war  die  Bauchhöhle  durch  Schnitt  über  dem 
Tumor  eröffnet,  da  konnte  festgestellt  werden,  daß  es  sich  um  einen  ganz 
seltenen  Grad  von  Abschnürung  eines  rechten  Leberlappens  handelte,  der  so 
zirkumskript  und  tumorartig  gestaltet  war,  daß  die  Verwechslung  mit  einem 
Nierentumor  nur  zu  nahe  lag.  Natürlich  wurde  die  Operation  abgebrochen 
und  die   Bauchwunde  vernäht. 

Ebenso  wie  ich  aus  meiner  eigenen  Erfahrung  und  aus  der  Literatur 
noch  eine  große  Zahl  von  Beispielen  dafür  beibringen  könnte,  daß  in  dia- 
gnostisch schwierigen  Fällen  die  Zystoskopie  und  der  Ureterenkatheterismus 
eine  Erkrankung  an  Nieren  und  Ureteren  ausschließen  lassen,  so  können  natür- 
lich umgekehrt  diese  Methoden  in  dunklen  Fällen  dazu  beitragen,  eine  solche 
Erkrankung  festzustellen.  Besonders  leicht  können  z.  B.  große  Nierensäcke, 
Hydro-  oder  Pyonephrosen  mit  anderen  zystischen  Abdominaltumoren  ver- 
wechselt werden.  Handelt  es  sich  um  geschlossene  Säcke,  dann  muß  die  Tat- 
sache, daß  der  Ureter  dieser  Seite  nicht  spritzt,  und  noch  mehr,  daß  der 
in  ihn  eingeführte  Katheter  überhaupt  kein  Sekret  zutage  fördert,  als 
wichtiges  diagnostisches  Hilfsmittel  zu  verwenden  sein.  Bei  offener  Hydro- 
nephrose  kann,  besonders  wenn  man  einen  Druck  auf  den  Tumor  ausübt, 
unter  Umständen  die  auffallend  große  Quantität,  eventuell  auch  die  chemi- 
sche Beschaffenheit  des  durch  den  Eatheterimus  gesondert  aufgefangenen 
Urins,  bei  offenen  Pyonephrosen  die  starke  Eiterbeimengung  zur  richtigen 
Diagnose  verhelfen.  Ich  bin  aber,  daß  will  ich,  m.  H.,  besonders  betonen, 
weit  davon  entfernt,  den  Enthusiasmus  für  die  Zystoskopie  und  den  Ureteren- 
katheterismus so  weit  zu  treiben,  daß  ich  etwa  behaupten  wollte,  man  könnte 
ohne  diese  Methoden  Nierenerkrankungen  nicht  diagnostizieren  oder  man 
könnte  mit  ihnen  in  jedem  Falle  Aufschluß  über  die  Art  der  Nierenerkran- 
kung bekommen.  Sichere  Aufklärung  können  uns  dieäe  Methoden  darüber 
verschaffen,  ob  eine  einseitige  oder  doppelseitige  Erkrankung  vorüegt,  und 
im  ersteren  Falle  darüber,  welche  Seite  die  erkrankte  ist.  Wir  sind  im- 
stande, wenn  wir  durch  den  Ureterkatheter  eitrigen  Urin  auffangen,  durch 
genaue  chemische  und  mikroskopische  Analyse  desselben  in  dem  einen  Falle 
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festzustellen,  daß  es  sich  nur  um  Pyelitis,  in  einem  anderen,  daß  es  sich 
um  Pyelonephritis,  in  einem  dritten  bei  positivem  Bazillenfund,  daß  es  ach 
um  Nierentuberkulose  handelt.  Einer  Pyelitis  können  aber  z.  B.  Steine 
zugrunde  liegen,  zu  deren  Erkenntnis  andere  diagnostische  Methoden  — z.B. 
Röntgenstrahlen  —  notwendig  werden  und  der  Ureterenkatheterismus  allein 
nicht  genügt.  Bei  negativem  Bazillenbefund  kann  trotzdem  eine  Kieren- 
tuberkulöse  vorliegen,  denn  nur  bei  denjenigen  Formen  von  Nierentuberku- 
lose,  bei  welchen  ulzerative  Prozesse  bes.  in  der  Marksubstanz  vorliegen, 
können  wir  eine  erheblichere  Einschwemmung  bazillären  Materiales  in  den 
Urin  erwarten.  Der  Ureterenkatheterismus  hat  in  einem  solchen  Falle  viel- 
leicht die  Erkrankung  der  Niere  überhaupt  aufgedeckt,  die  Art  der  Er- 
krankung ist  nur  unter  Berücksichtigung  aller  klinischen  Erscheinungen, 
ev.  auch  noch  mit  Zuhilfenahme  anderer  diagnostischer  Hilfsmittel  (z.  B. 
Tuberkulinreaktion)  festzustellen.  —  Entdecken  wir  femer  mit  dem  Zjrstoskop 
eine  einseitige  Hämaturie  und  gewinnen  wir  mittelst  des  Ureterenkathete- 
rismus den  blutigen  Urin  der  kranken  Niere,  dann  können  wir  zwar  diesen 
Urin  jetzt  genau  analysieren,  aber  wir  haben  doch  im  Grunde  genommen 
nur  ein  Symptom  der  Erkrankung  —  dieses  allerdings  mit  einer  auf  keine 
andere  Weise  erreichbaren  Sicherheit  —  nicht  die  Krankheit  selbst  diagno- 
stiziert. Um  eine  einseitige  Hämaturie  das  eine  Mal  auf  einen  Nieren- 
tumor, ein  anderes  Mal  auf  Tuberkulose  oder  auf  Steinerkrankung  der  Niere 
zurückzuführen  oder  sie  als  eine  sog.  essentielle  Blutung  aufzufassen,  der  zum 
mindesten  keine  groben  Veränderungen  in  den  Nieren  zugrunde  liegen,  dazu 
gehört  außer  der  Zystoskopie  und  dem  Ureterkatheterismus  noch  ein  großer 
Aufwand  von  mannigfachen  anderen  Untersuchungsmethoden  und  vor  allem 
ein  geübter  diagnostischer  Blick  und  eine  reiche  Erfahrung  auf  Seiten  des 
Arztes.  Ist  es  schließlich  gelungen,  zu  einer  bestimmten  Diagnose  zu  ge- 
langen, und  erscheint  die  Indikation  zu  einer  Exstirpation  der  erkrankten 
Niere  gerechtfertigt,  dann  ist  erst  noch  die  Frage  zu  beantworten,  ob  die 
zweite  Niere  so  funktionstüchtig  ist,  daß  an  der  ersten  eine  Operation 
gewagt  werden  darf.  Auch  zu  dieser  funktionellen  Nierendiagnostik  ist  der 
Ureterenkatheterismus  unerläßUch.  Es  handelt  sich  darum,  zu  gleicher  Zeit 
die  Nierenurine  getrennt  aufzufangen.  Die  Methoden  der  funktionellen  Nieren- 
diagnostik —  Phloridzinmethode  und  Kryoskopie  in  erster  Linie  —  darf  ich 
wohl  als  bekannt  voraussetzen.  Die  Diskussion  über  ihren  Wert  ist  noch 
nicht  geschlossen.  Ich  muß  nach  meiner  eigenen  Erfahrung  aber  daxchaos 
denjenigen  entgegentreten,  die  diesen  Funktionsprüfimgen  alle  Bedeutung 
absprechen  wollen.  Nicht  die  absoluten  Ergebnisse  der  Untersuchungen,  die, 
wie  von  verschiedenen  Autoren  gezeigt  worden  ist,  durch  ganz  heterogene 
Krankheitszustände  beeinflußt  werden  können,  wohl  aber  die  relativen,  d.  h. 
die  Vergleichswerte  der  beiden  Nierenprüfungen  sind  es,  die  für  uns  bei 
der  Beurteilung    des   einzelnen    Falles   von    größtem  Nutzen   sein   können. 
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Natürlich  auch  wiederum  nur  als  eines  von  vielen  Hil&mitteln,  denn  auch 
hier  wiederum  gilt  das,  was  ich  oben  gesagt  habe:  man  muß  das  gesamte 
Krankheitsbild  studieren  und  durchdringen,  man  muß  alle  Üntersuchungs- 
methoden  beherrschen  und  anwenden  und  man  darf  über  dem  einzelnen 
das  Ganze  nicht  vergessen. 

Wenn  ich,  m.  H.,  damit  dem  Wert  des  Ureterenkatheterismus  nach 
der  diagnostischen  Seite  hin  gerecht  geworden  zu  sein  glaube,  so  erübrigen 
zum  Schlüsse  noch  wenige  Worte  über  die  therapeutische  Bedeutung  dessel- 
ben. Der  Ureterenkatheterismus,  resp.  die  Bougierung  mit  Sonden  stärkeren 
Kalibers  kann  hilfreich  werden,  wenn  es  sich  um  Stenosierung  des  Ureters 
durch  Zug  von  außen  handelt.  Ich  erwähnte  eingangs  einen  Fall  vonTraktions- 
ßtenose  des  Ureters  mit  Anfällen  intermittierender  Hydronephrose  nach 
plastischem  Verschluß  einer  Blasenscheidenfistel  und  kann  an  dieser  Stelle 
hinzufügen,  daß  ich  durch  methodische  Bougierung  eine  Heilung  erzielt  habe. 
Daß  esauch  echte  Stenosenbildung  als  Folge  von  Ureteritis  und  Periureteritis 
gibt,  namentlich  wenn  es  sich  um  vorangegangene  Ulzerationsprozesse  in 
der  Schleimhaut  des  Ureters  handelt,  daran  ist  nicht  zu  zweifeln.  Man 
darf  allerdings  nicht  jedesmal,  wenn  der  Ureterenkatheter  auf  ein  Hindernis 
stößt,  gleich  an  eine  Stenose  des  Ureters  denken.  Oft  gelingt  ein  zweites 
Mal,  was  zuerst  mißlang,  und  eine  Änderung  an  der  Vorrichtung  des  In- 
strumentes, die  dem  Katheter  die  Richtung  seines  Laufes  vorschreibt,  oder 
die  Injektion  einiger  Tropfen  steriler  Flüssigkeit  durch  den  Katheter  kann 
gleichfalls  plötzlich  ein  Hindernis  überwinden  helfen.  Es  gibt  zweifellos 
vorübergehende  Spasmen  des  Ureters,  und  es  ist  außerdem  daran  zu  erinnern, 
daß  bestimmte  Stellen  im  Verlaufe  der  Ureteren  von  Haus  aus  enger  sind 
und  daß  auch  klappenartige  Vorsprünge  der  Schleimhaut  vorkommen  können. 
Besteht  aber  eine  echte  Narbenstenose,  die  das  Ureterlumen  dauernd  ver- 
engt, dann  werden  wohl  auch  die  therapeutischen  Versuche  mit  dem  Ure- 
terenkatheter kaum  die  gewünschten  Resultate  zeitigen.  Eher  kann  man  auf 
Erfolg  rechnen,  wenn  es  sich  um  eine  Obturierung  des  Ureterlumens  durch 
ursprünglich  mobile ,  aber  plötzKch  eingekeilte  Gewebsbröckel  oder  Klümp- 
chen  von  Blut  oder  Eiter  handelt.  Es  ist  femer  über  Erfolge  des  Ureteren- 
katheterismus bei  der  Mobilmachung  eingeklemmter  Steine  schon  wiederholt 
berichtet  worden,  in  einzelnen  Fällen  unter  Zuhilfenahme  von  Glyzerin-  oder 
öleinspritzung  durch  den  Katheter.  Nun,  der  Versuch  kann  im  gegebenen 
Falle  nichts  schaden,  denn  der  Eingriff  des  Katheterismus  spielt  gegenüber 
der  Schwere  des  Krankheitszustandes  bei  der  Steineinklemmmig  —  oft 
handelt  es  sich  auch  um  reflektorische  Anurie  der  anderen  Niere  —  tatsäch- 
lich gar  keine  Rolle.  Gelingt  die  Befreiung  des  Steines  nicht,  dann  kann 
der  Katheterismus  des  anderen  Ureters,  wie  Casper  schon  hervorhebt,  inso- 
fern von  großem  Nutzen  sein,  als  er  eventuell  die  reflektorische  Anurie  der 
anderen  Niere  behebt  und  damit  zunächst  wenigstens  die  imminenteste  (5e- 
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fahr  beseitigt.  Wenn  ich  Sie,  m.  H.,  an  meinen  vorher  geschilderten  Fall 
von  reflektorischer  Anurie  bei  Ligatur  eines  Ureters  erinnere,  bei  welchem 
sofort  durch  den  in  die  zweite  Niere  eingeführten  Katheter  Uiin  abtropfte,  so 
werden  Sie  mir  die  Berechtigung  dieser  Hoffnungen  zugestehen.  —  Schließlich 
ist  noch  die  Behandlung  des  Nierenbeckens  in  Fällen  von  Pyelitis  meistens  bei 
ascendierender  gonorrhoischer  PyeUtis  im  chronischen  Stadium,  oder  bei  infizier- ' 
ten  Hydronephrosen  zu  erwähnen.  Der  Ureterkatheter  soll  bis  zum  Nieren- 
becken vorgeschoben  uud  durch  ihn  sollen  desinfizierende  oder  adstringie- 
rende  Medikamente,  am  häufigsten  schwache  Aigentum  nitricum-Lösangen, 
in  geringer  Menge ,  etwa  bis  zu  30  g ,  injiziert  werden.  Es  liegt  schon  eine 
so  große  Anzahl  von  günstigen  Beobachtungen  vor,  daß  an  der  Berechti- 
gung dieses  Heilverfahrens  in  Fällen,  die  auf  die  sonst  übliche  Medikation 
nicht  reagieren,  nicht  zu  zweifeln  ist. 


448. 

(Gynäkologie  Nr.  164.) 

Operation 

einer  ansgetragenen  Abdominalschwangerschaft; 

Versenkung  der  Placenta  in  die  Bauchhöhle'). 

Von 

H.  W.  Freund, 

Straßburg. 


Trotz  der  großen  AnzaU  der  jährlich  zur  Beobachtung  kommenden  Extra- 
nterinschwangerschaften  darf  auch  h^ute  noch  ein  Fall  von  Graviditas  abdo- 
minalis mit  ausgetragener  lebender  Frucht  ein  gewisses  Interesse  beanspruchen^ 
80  daß  seine  isoliert^  Veröffentlichung  berechtigt  erscheint.  Die  in  folgendem 
mitzuteilende  Beobachtung  bietet  aber  noch  einige  auffällige  Eigentümlich- 
keiten, die  in  ätiologischer,  physiologischer  und  technischer  Hinsicht  mancherlei 
Fragen  stellen,  vieDeicht  auch  beantworten  können. 

Die  31jährige  Ehefrau  S.  kam  am  3.  August  1003  von  auswärts  in  die  Straßburger 
Hebammenschule.  Die  sie  begleitende  Hebamme  hatte  selbst  die  Diagnose  auf  eine 
MSchwangerschaft  außerhalb  der  Gebärmutter"  gestellt,  weil  sie  neben  dem  deutlich  ab- 
zugrenzenden Uteras  eine  lebende  Frucht  direkt  unter  den  Bauchdecken  fühlte. 

Die  Anamnese  ergab  wenig  von  Belang.  Aus  gesunder  Familie  stammend,  seit  dem 
16.  Jahre  regelmäßig  menstruiert,  hatte  die  Frau  2  mal  —  vor  12  und  vor  9  Jahren  —  ganz 
normale  Geburten  und  Wochenbetten  durchgemacht,  Fluor  alb.  war  seitdem  in  mäßigem 
Grade  vorhanden.  Letzte  Begel  am  9.  Oktober  1902.  Im  Beginn  der  Schwangerschaft 
wenig  Erbrechen,  in  den  ersten  2  Monaten  schlechteres  Befinden,  als  in  den  früheren  Schwan- 
gerschaften, besonders  deshalb,  weil  krampfartige  Schmerzen  im  Unterleib  auftraten.  Die- 
selben steigerten  sich  dann  im  3.  und  vornehmlich  im  4.  ^onat  in  solchem  Maße,  daß  der 
Zustand  lebensgefährlich  erschien.  Bei  den  Schmerzanfällen  wand  sich  die  Frau  am  Boden, 
schrie  entsetzlich  und  verfiel  darauf  häufig  in  tiefe  Ohnmächten,  aus  denen  sie  nur  schwer 
zu  erwecken  war.  Oftmals  ging  dabei  Schleim  und  Bhit  aus  den  Geschlechtsteilen  ab. 
Etwa  in  der  Hälfte  der  Schwangerschaft,  als  die  ersten  Kindsbewegungen  verspürt  wurden, 
besserte  sich  der  Zustand  wie  mit  einem  Schlage  und  blieb  weiterhin  gut.  Der  Schwangeren 
fiel  nur  auf,  daß  sie  die  Bewegungen  des  Kindes  diesmal  deutlicher  spürte,  als  bei  den  frü- 
heren Graviditäten.  Am  15.  Juli  1903  hätte  die  Geburt  eintreten  müssen;  wenn  auch  schon 
anfangs  Juli  fast  täglich  Wehen,  manchmal  sogar  recht  empfindlicher  Art  sich  meldeten, 

1)  Nach  einem  in  der  Versammlung  d.  Oberrhein.  Gesellschaft  f.  Geb.  gehaltenen 
Vortrag. 
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so  ging  doch  der  Gebortatermin  vorüber.  Anfangs  August  endlich  wurde  die  Hebamme 
zur  Untersuchung  aufgefordert.  Sie  stellte  mit  aller  Sicheriieit  die  obengenannte  Diagnose, 
belehrte  die  Familie,  daß  eine  Operation  unumgänglich  nötig  sei,  und  brachte  die  Schwaagcfe 
nach  Straßburg.  Diese  war  gut  imstande,  den  Weg  vom  Bahnhof  bis  in  die  Hebammen- 
schule zu  Fuß  zurückzulegen,  besondere  Schmerzen  litt  sie  dabei  nicht. 

Status  am  3.  VIII.  1903:  Maßig  kräftiger  Körperbau;  keinerlei  Konstitutionsanomalie; 
geringes  Fettpolstor,  etwas  bessere  Muskulatur.  Brustorgane  gesund.  Reichliches  Ko- 
lostrum in  den  gut  entwickelten  Brüsten.  Becken  etwas  schwach  geneigt,  allgemein  gleidi- 
maßig  verengt  (Spinae  24,  Cristae  26,  Trochant.  30,  Gonj.  ext.  19—20). 

Das  Abdomen,  nicht  so  stark  ausgedehnt  wie  am  Ende  einer  normalen  Gravidität, 
zeigt  ein  eigentümliches  Aussehen  insofern,  als  zwei  größere  Tumoren  ohne  weiteres  durch- 
zusehen und  zu  fühlen  sind.  Der  eine  stark  nach  rechts  seitlich  gelegen  ist  zweifellos  der 
Uterus  von  der  Größe  eines  im  5.  Monat  schwangeren.  Die  Form  und  schwache  Kontrak- 
tionen beim  Palpieren  erweisen  das  ebenso,  wie  die  beiderseits  abzutastenden  Ligamente, 
deren  Breite,  Derbheit  und  geringe  Beweglichkeit  allerdings  befremden.  Die  links  im 
Abdomen  gelagerte  Resistenz  ist  kleiner,  ragt  aufwärts  kaum  bis  zur  Nabelhöhe,  seitlich 
bis  auf  die  linke  Beckenschaufel  und  setzt  sich  in  eine  Resistenz  fort,  die  hinter  dem  Utenu 
endet.  Der  linke  Tumor  läßt  sich  als  der  Steiß  eines  ausgetragenen  Kindes  erkennen, 
weiter  fühlt  man  den  Rücken  und  sich  bewegende  kleine  Teile.  Kindliche  Heiztöoe  hört 
man  sehr  laut  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse,  140  in  der  Minute. 

Noch  genauer  läßt  sich  der  Zustand  bei  der  inneren  Untersuchung  erkennen.  Schleim- 
haut des  Introitus  livid  verfärbt,  Auflockerung  der  Weichteile  wie  bei  jeder  Hochschwan- 
geren. Die  Portio  vaginalis  ist  ganz  nach  rechts  verschoben,  stark  eleviert,  über  finger- 
gliedlang,  nicht  geöffnet  und  steht  in  untrennbarer  Verbindung  mit  der  als  Uteros  an- 
gesprochenen Resistenz  der  rechten  Seite.  Im  Douglas  ninmit  der  kindliche  Schädel  den 
ganzen  Raum  ein,  so  daß  das  Kreuzbein  in  den  oberen  Abschnitten  nicht  bestrichen  werden 
kann.  Man  ist  imstande,  die  quer  verlaufende  Sutura  sagittalis  durchzutasten.  Das  hintere 
Scheitelbein  scheint  über  das  vordere  ein  wenig  vorgeschoben. 

Bauchschnitt  am  3.  VIIL  1903,  ohne  Hochlagerung  ausgeführt  Chloroform- Äthemar- 
kose  ungestört.  Medianschnitt  vom  Nabel  bis  2  Querfinger  über  der  Symphyse.  ^ 
magere,  mäßig  blutreiche  Bauchdecken.  Das  Peritoneum  ist  verdickt,  bläulich  schimmenii 
und  enthält  nur  wenig  dunkles,  flüssiges  Blut.  Das  atrophisdie  große  Netz,  zahlreidte 
Dünndärme,  das  parietale  Peritoneum  und  der  Uterus  sind  durch  dünne,  födige  Adhäsionen 
an  einer  sehr  zarten  Membran  adhärent,  welche  beim  Anfassen  sofort  reißt  und  platzt, 
jedenfalls  also  keine  Eihaut  darsteUt.  Sie  ist  als  eine  Pseudomembran  aufzufassen,  umgibt 
nur  die  vordere  Fläche  des  Kindes  und  enthält  keinen  Tropfen  Flüssigkeit.  Die  lebende 
weibliche  Frucht  liegt  derart,  daß  der  Steiß  links  oben  und  etwas  hinter  dem  Uterus  lagert, 
der  Rumpf  S-förmig  verbogen  schräg  über  das  Promontorium  weggeht,  und  der  plattgedrückte 
Schädel  mit  dem  Hinterhaupt  nach  vom  im  Douglas  ruht.  Rasche  Abnabelung ;  das  Kind 
atmet  und  schreit  sofort  mit  schwacher  Stimme.  —  Der  Uterus  ist  über  2faustgroß,  von 
gravider  Konsistenz,  kontrahiert  sich  aber  auf  mechanische  Reize  nur  wenig.  Er  liegt 
stark  eleviert  und  an  seiner  Hinterfläche  eriieblich  fixiert  ganz  in  der  rechten  Bauchseite. 
Nirgends  ist  an  ihm  eine  Verletzung  oder  Narbe  zu  sehen.  Die  Adnexe  kommen  gar  nicht 
zu  Gesicht,  da  sie  in  Schwarten  eingehüllt  sind.  Ein  Fruchtdock  exisHert  nichL  —  Die  etwas 
kleine  Placenia,  sonst  von  normalem  Aussehen,  sitzt  zum  Teil  auf  dem  rechten  Uterushom, 
zum  Teil  ragt  sie  das  kleine  Becken  rechts  überdachend  mit  einem  Lappen  in  den  Douglas 
und  ist  mit  dem  Peritoneum  desselben  breit  und  innig  verwachsen;  ihr  ganzer  oberer  Ab- 
schnitt aber  sitzt  fest  an  Dünndärmen,  welche  stark  gerötet  und  vaskularisiert  erscheinen. 
Eine  Grenze  zwischen  ihrer  Substanz  und  dem  Placentargewebe  ist  nicht  zu  differenzieren. 
Die  Nabelschnur  inseriert  zentral.  Von  Eihäuten  ist  nichts  zu  findeiL  Uterus,  Därme 
und  Nachgeburt  bilden  ein  einziges,  in  toto  ein  wenig  verschiebliches  Konvolut.  Bei 
vorsichtigem  Versuch  der  Ablösung  der  Placenta  im  Douglas  und  dann  an  einem  Dannstück 
entsteht  eine  so  erhebliche  Blutung,  daß  alle  weiteren  derartigen  Bemühungen  au^;egeben 
und  die  blutenden  Stellen  fest  tamponiert  werden  müssen.  Nach  Abtragen  der  Nabel- 
schnur wird  die  Bauchwunde  lediglich  im  oberen  und  unteren  Winkel  mit  je  3  Nahten 
verschlossen,  im  übrigen  aber  offen  gelassen.    Ein  großer  Tampon  sterilisierter  Jodofonn- 
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gaze  wird  fest  in  die  linke  Hüftbeingrube  eingelegt^  ein  zweiter  wird  überall,  wo  dies  angängig, 
so  fest  unter  und  über  die  Plaoenta  gestopft,  daß  letztere  total  eingehüllt  und  nach  außen 
abgeschlossen  ist.  Ein  richtiger  großer  Lister- Verband  (Gaze,  Watte,  breite  FlaneU- 
binde)  kommt  rings  um  den  Unterleib.    Dauer  der  Operation  12  Minuten. 

Das  Kind  atmet  immer  schwerer,  und  unregelmäßiger,  wimmert  und  stirbt  nach 
6  Stunden. 

Sektion  des  Kindes.  Länge  der  Frucht  46  cm.  Subpiale  Blutungen.  Sehr  schwache 
Muse,  stemocleido-mastoidei.  Der  Thorax  seitlich  stark  komprimiert.  Sehr  große  Thymus. 
Beide  Lungen  außerordentlich  klein,  schwimmen  auf  Wasser.  Trachealschleimhaut  stark 
gerötet.  Die  Oberfläche  der  Lungen  bläulich,  der  linke  Unterlappen  hart  und  atelektatisch, 
im  rechten  Unterlappen  bronchopneunionisbhe  Herde.  Milz  sehr  groß  und  blutreich.  Die 
Wirbelsäule  zeigt  besonders  im  Halsteil  starke  Krümmung. 

Das  Wochenbett  verlief  ungestört  und  völlig  fieberfrei.  Am  3.  Tage  ging  unter  mäßigen 
Wehen  und  fast  ohne  Blutung  ein  fingerlanges,  3  cm  breites  Stück  Qewebe  per  vaginam  ab, 
DasseHbey  sehrtrockefi,  derb,  graubraun,  geruchlos,  erwies  sich  makroskopisch  wie  mikroskopisch 
als  Placenta,  Weitere  Abgänge  per  vaginam  erfolgten  nicht.  Vom  8.  Tage  an  wurden 
beide  Gazetampons  täglich  gelockert  und  sukzessive  verkürzt,  bis  ihre  Enden  am  12.  Tage 
entfernt  werden  konnten.  Li  dieser  Zeit  und  in  den  nächsten  14  Tagen  entleerte  sich  etwas 
dunkle,  leicht  süßlich  riechende  Flüssigkeit,  auch  einige  Brocken  und  Bröckel  nekrotischen 
Gewebes,  niemals  aber  größere  Placentarstücke.  Weder  Geruch  noch  Eiterung,  noch  Ver- 
färbung trat  auf.  Allen  angewendeten  Bemühungen,  die  Bauchinzision  offen  zu  halten, 
zum  Trotz,  verkleinerte  sich  Höhle  und  Öffnung  von  Tag  zu  Tag,  und  als  ich  6  Wochen 
nach  der  Operation  bei  meiner  Bückkehr  aus  den  Ferien  die  Patientin  wieder  sah,  war  das 
Abdomen  so  absolut  geschlossen,  daß  auch  nicht  die  feinste  Sonde  an  irgendeiner  SteUe  der 
Narbe  mehr  durchzuführen  war.  Die  Frau  befand  sich  vortrefflich  und  verlangte  ihre 
Entlassung.  Die  Placenta  lag  versenkt  in  der  Bauchhöhle  und  markierte  sich  samt  den 
adhärenten  Darm-  und  Peritonecdabschnitten  als  kleinkindskopfgroßer  Tumor.  Derselbe 
lag  unterhalb  des  Nabels,  mehr  rechts  von  der  Mittellinie,  gab  gedampft-tympanitischen 
Perkuasionsschall  und  fühlte  sich  elastisch  an.  Durch  die  Bauchdecken  wurden  21  cm 
Breite  und  IT^/a  cm  Höhe  gemessen,  der  größte  Bauchumfang  betrug  84 Vs  ^^'  ^^^ 
vaginam:  Uterus  gut  zurückgebildet,  aber  stark  ele viert,  hängt  deutlich  mit  dem  eben 
beschriebenen  Tumor  (Placenta)  zusammen  und  zwar  am  rechten  Hom.  Links  alles  frei. 
Der  Douglas  scheint  verödet,  die  hintere  Cervixwand  fixiert. 

Als  ich  die  Frau  am  27.  Februar  1904  im  unterelsäasischen  Ärzteverein  vorsteUte, 
war  der  Befund  noch  fast  derselbe,  nur  schien  der  Umfang  des  Tumors  etwas  abgenommen 
zu  haben. 

Am  15.  Oktober  1905,  also  2  Jahre  2  Monate  nach  der  Operation  fühlte  man  durch  die 
Bauchdecken  ohne  weiteres  die  der  Plaoenta  entsprechende  Resistenz,  dieselbe  aber  kaum 
mehr  apfelgroß,  fast  unbeweglich,  höckerig.  Der  normal  große  Uterus,  wenig  mobil,  war 
stark  nach  rechts  verzogen,  die  linke  Adnexe  verdickt.  Bimanuell  konnte  man  den  Tumor 
als  direkt  in  breitem  Zusammenhang  mit  dem  Fundus  uteri  stehend  nachweisen.  Die 
Menstruation  ist  bis  heute  regelmäßig  geblieben,  Beschwerden  bestehen  nicht,  i) 

Die  Entstehung  dieses  Falles  von  sekundärer  ausgetragener  Bauchschwanger- 
schaß  ist  in  der  Hauptsache  klar.  Im  4.  Monat  der  Schwangerschaft  ist  ent- 
weder das  rechte  Uterushorn  oder  der  interstitielle  Teil  der  rechten  Tube  ge- 
borsten und  hat  das  Ei  zum  allergrößten  Teil  in  die  Bauchhöhle  austreten 
lassen.  Es  müßte  wahrscheinlicher  erscheinen,  das  Uterushorn  selbst  als  den 
Sitz  der  Eümplantation  und  der  Ruptur  anzunehmen,  als  das  interstitielle 
Tubenstück,  weil  das  am  3ten  Wochenbettstage  spontan  aus  der  Gebärmutter 
ausgestoßene  Stück  Placenta  anzeigen  könnte,  daß  dieser  Teil  des  Eies  eben 
in  utero  gesessen  hat.    Man  muß  Werth  gewiß  beipflichten,  daß  Teile  des  Eies 


1)  VorsteUung  der  Patientin  in  der  Oberrh.  Gesellschaft  für  Gebiurtshüfe. 
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AUS  dem  zum  Fruchtsacke  verwandelten  interstitiellen  Tubenstück  nicht  leicht 
in  die  Uterinhöhle  einbrechen.  Einen  bündigen  Beweis  dagegen  aber  kennen 
wir  nicht^  Schroeder  nimmt  sogar  an^  daß  der  Fötus  sekundär  in  den  Uterus 
selbst  hineingelangen  kann^  wenn  der  Sitz  des  Eies  dicht  an  dem  Orific.  ut. 
der  Tube  ist,  und  hält  dies  durch  Br.  Hicks  (Obstet,  transact.  IX.  S.  59)  für 
sicher  erwiesen.  Die  Uterinöffnung  der  Tube  soll  sich  also  stark  erweitern 
können.  Eine  Narbe,  eine  Rupturstelle  habe  ich  nicht  finden  können,  der 
Sitz  eines  Teiles  der  Nachgeburt  auf  dem  rechten  Uterushom  beweist  auch 
noch  nicht,  daß  dieser  ursprünglich  die  Placentarstelle  getragen.  Das  wahr- 
scheinlichere aber  bleibt  eine  Dehiszenz  des  Comu  dextrum  fundi  uteri,  wie 
sie  von  W.  A.  Freund  zuerst  beschrieben  worden  ist.  Die  dem  Ereignis  vorher- 
gehenden protrahierten  und  sehr  heftigen  Eontraktionen,  die  von  Blut  und 
Schleimabgang  begleitet  waren,  sprechen  vielleicht  auch  zugunsten  einer 
solchen  Auffassung.  Die  Buptur  einer  interstitiellen  Schwangerschaft  scheint 
mehr  nach  dem  von  der  Tubenschwangerschaft  her  bekanntem  Typus  vor  sich 
zu  gehen. 

Daß  etwa  eine  reine  Tubarschwangerschaft  vorgelegen,  ist  für  unsem  Fall 
sicher  auszuschließen;  das  per  vias  naturales  ausgetriebene  Schwangerschafts- 
produkt läßt  eine  solche  Aimahme  nicht  zu.  —  Es  erübrigt  daher,  weitere 
Momente,  die  gegen  eine  solche  sprechen,  anzuführen;  nur  auf  das  absolute 
Fehlen  eines  Fruchtsackes  oder  Fruchtsackrestes  soll  ausdrücklich  hingewiesen 
werden. 

Die  Ätiologie  der  abnormen  Eiimplantation  sowohl  als  auch  der  Bnptui 
ist  in  unserm  Falle,  wie  auch  in  den  meisten  anderen  dieser  Art,  in  Dunkel 
gehüllt. 

Die  massenhaften  peritonealen  Pseudomeq^branen  und  Adhäsionen,  welche 
allerdings  in  der  Umgebung  der  Adnexe  am  dichtesten  lagen,  brauchen  nicht 
primär  gewesen  zu  sein,  können  vielmehr  als  sekundäre  Produkte  der  infolge 
des  Austrittes  des  Eies  ins  Peritoneum  entstandenen  Entzündung  angesprochen 
werden;  sie  wären  aLso  ebenso  zu  bewerten,  wie  die  bindegewebige  Hülle,  welche 
die  lebende  Frucht  umkleidete.  In  der  Anamnese  trat  kein  Moment  hervor, 
welches  die  Annahme  einer  Adnexentzündung  mit  peritonealer  Beteiligung 
stützen  könnte. 

Die  Unsicherheit  betreffs  der  Ätiologie  der  Dehiszenz  wird  scheinbar  noch 
durch  den  Umstand  vermehrt,  daß  weder  die  Gebärmutter  im  ganzen,  noch 
ihr  rechtes  Hörn  im  besonderen  eine  schlechte  Entwicklung  oder  eine  Diver- 
tikelbildung  erkennen  ließen.  Nun  haben  aber  Hitschmann  uncl  ich^)  gezeigt, 
daß  bei  abnormer  Verwachsung  der  Placenta  mü  der  üterustoand  eine  Spongios» 
fehlt,  und  die  Muskulatur  der  Gebärmutter  einen  ganz  besoi^ders  hohen  Grad 
von    Verdünnung    erreicht.      Neumann,    Meyer-Buegg,    Kworostansky, 

1)  Abnorme  VerwachBung  der  Placenta  mit  der  Uteruswand  in  v.  Winokel,  Haadb. 
d.  Geb.  II.  3.  Teü. 
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ScHWENDENEB  haben  gefunden,  daß  die  Wand  manchmal  nur  1 — ^2mm  stark 
ist.  »Zieht  man  noch  die  starke  Degeneration  der  Muskelbündel  in  Betracht, 
so  muß  man  sich  wundem,  daß  es  nicht  öfter  bei  kraftigen  Expressionsver- 
suchen  (Schwendener)  zur  Ruptur  kommt«,  schrieben  wir  1.  c.  Der  obige 
Fall  beweist,  daß  auch  ohne  Expressionsversuche  eine  Ruptur  oder  besser  eine 
schrittweiBe  entstehende  Dehiszenz  in  der  Placentarstelle  vorkonmien  kann. 
Wie  bei  andern  Uteruszerreißungen  in  der  Schwangerschaft  oder  in  der  Geburt 
können  anscheinend  harmlose  Grelegenheitsursachen,  wie  Pressen  zum  Stuhl 
und  die  gewöhnlichen  SchwangerschafUweheny  als  rupturauslösende  Momente 
wirksam  werden,  wenn  das  Gewebe  prädisponiert  ist^). 

In  unserm  Falle  gingen  höchst  schmerzhafte  Krampf  wehen  in  großer  Anzahl 
der  Ruptur  voraus.  Wenn  man  monatelang  nach  derselben  bei  Gelegenheit  des 
Bauchschnittea  äußerlich  an  der  Gebärmutter  nichts  von  Atrophie  erkennen 
konnte,  so  beweist  das  nichts  gegen  imsere  Annahme  von  der  Entstehung  dieser 
Bauchschwangerschaft.  Ich')  habe  an  Obduktionsmaterial  gezeigt,  daß  selbst 
dann,  wenn  nachweislich  schwere  Kontinuitätstrennungen  vorausgegangen  sind, 
denen  bei  einer  späteren  Schwangerschaft  eine  neue  Ruptur  folgte,  das  Narben- 
gewebe und  die  muskuläre  Atrophie  bei  der  Sektion  manchmal  übersehen  wird. 
Seitdem  nachgewiesen  ist,  daß  ein  Wachstumsexzeß  der  fötalen  Zellen,  eine 
reichliche  Entwicklung  des  Trophoblastes  und  eine  PersiBtenz  desselben  bei 
beginnender  Schwangerschaft  ohne  erkennbare  Abnormitäten  irgendwelcher 
Art  vorkommt  und  seitdem  ebenso  nachgewiesen  ist,  daß  unter  solchen  Ver- 
hältnissen die  Placentarstelle  erheblich  verdünnt  und  zur  Ruptur  disponiert 
ist^  hat  die  ätiologische  Forschung  gewisser  Uterusrupturen  und  Dehiszenzen 
keine  entscheidende  Bedeutung  mehr,  wenn  nicht  etwa  direkt  rupturbegünsti- 
gende  Momente  (Narben,  Atrophien,  Karzinom,  Mißbildungen  usw.)  vorliegen. 
Im  allgemeinen  aber  muß  die  von  vielen  Seiten  (Bayer,  Bumm  u.  a.)  auf- 
gestellte Lehre  für  begründet  erklärt  werden,  daß  die  Entwicklung  der  Placenta 
in  einem  Uterushom  (»Homplacenta«)  die  Bedingungen  zu  festen  Adhärenzen 
und,  wie  wir  jetzt  wissen,  damit  die  Bedingungen  zur  Kontinuitätstrennung 
ebendort  häufiger  und  früher  herstellt,  als  der  normale  Sitz  im  gut  muskulierten 
Gebärmuttergrund. 

Alle  diese  Gründe  sprechen  dafür,  daß  in  unserm  Falle  das  Ei  primär  im 
Uterushom  angesiedelt  war. 

Der  Mechanismus  solcher  Gewebszerstörung  durch  wuchernde  fötale  Ele- 
mente bietet  der  Vorstellung  und  dem  Verständnis  keine  Schwierigkeiten.  Das 
Paradigma  des  Durchwachsens  tubarer  Eier  durch  die  Wand  des  schwangeren 
Organs,  das  Ein-  und  Durchdringen  der  destruierenden  Poljrpen  und  Trauben- 
molen  und  der  malignen  Choriontumoren  selbst  durch  die  dicksten  Stellen  des 

1)  H.  W.  Freund,    Die  Zerreißung  der  Gebärmutter  in  v.  Winckels  Handbuch  d. 
G«b.  II.  3.  Teil  S.  2166. 

2)  Mechanik  ubw.  der  üterusrisse.    Zeitechr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XXIII  S.  436. 
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Grebärmutterkörpeis  ist  uns  zu  gelauf  ig,  als  daß  wir  die  Propagation  tie^reiien- 
der  Karzinome  und  Sarkome  zu  Hilfe  zu  nehmen  brauchten. 

Man  hat  von  der  honigwabenahnlichen  Verunstaltung  der  Uteruswandnng 
bei  vorliegendem  Mutterkuchen  gesprochen;  eine  ähnliche  Vorstellung  ist  beim 
tiefen  Eindringen  der  Zotten  und  des  Trophoblasten,  das  ich  Placenta  incamata 
genannt  habe,  erlaubt.  Irgendeine  Gelegenheitsursache  kann  dann  einen  Biß 
an  solchen  Stellen  bewirken:  ein  Trauma,  Schwangeischafts-  oder  Geburts- 
wehen, eine  Zunahme  des  intrauterinen  Druckes  durch  ein  Geburtshenmmis. 
Es  hindert  aber  auch  nichts,  anztmehmen,  daß  lediglich  der  durch  das  Wachs- 
tum des  Eies  gesteigerte  Druck  im  Uterus  zusammen  mit  der  größeren  Spannung 
seiner  Wände  die  Zerreißung  vorbereiten  und  schließlich  perfekt  machen  kann. 
Lage  für  Lage  der  Muskelwand  wird  auseinandergedrängt,  verdünnt  oder 
zerrissen;  unter  anfallsweise  auftretenden  Wehen,  unter  großen  Schmerzen, 
jedenfalls  unter  wiederholten  Blutungen  in  die  Wand  des  Uterus,  unter  und 
in  das  Bauchfell  wird  schließlich  der  von  diesem  ausgehende  Widerstand  über- 
wunden, und  mit  einer  kräftigen  Zusanmienziehung,  welche  den  Retraktionen 
der  zerrissenen  Wandteile  folgen  muß,  wird  das  Ei  ganz  oder  in  Stücken  in  die 
Bauchhöhle  ausgetrieben.  Schritt  für  Schritt  lassen  die  klinischen  Erschei- 
nungen diesen  anatomischen  Vorstellungen  sich  anpassen.  Man  braucht  nur 
das  oben  in  der  Elrankengeschichte  gegebene  Bild  sich  vorzuhalten. 

Auch  der  Umstand,  daß  ein  Stück  Placenta  an  seiner  Haftfläche  sitzen 
blieb,  während  das  gesamte  übrige  Ei  in  die  Peritonealhöhle  ausschlüpfte,  hat 
nichts  Befremdliches;  im  Gregenteil!  Ist  unsere  Annahme  von  einer  im  Hom 
entwickelten  Placenta  incamata  richtig,  so  muß  das  festgewachsene  Stück 
seiner  Ablösung  durch  Wehengewalt  ebensolchen  Widerstand  entgegensetzen, 
wie  es  ihn  der  manuellen  Ablösung  bei  rechtzeitigen  und  vorzeitigen  Geborten 
bekanntermaßen  entgegenzusetzen  pflegt.  Stückweise  trennt  man  dann  die 
Placenta  los,  stückweise  trennten  sie  die  Wehen  in  unserm  Falle  im  Momente 
der  Ruptur. 

Viel  auffälliger,  wenn  auch  keineswegs  ohne  Beispiel  ist  die  Unversehrtheit 
des  übrigen  Eies  während  und  nach  dem  Ereignis,  insofern  als  es  leben  blieb 
und  sich  bis  zur  Überreife  entwickelte.  Ob  Chorion  und  Amnion  unzerrissen 
mit  austraten,  ist  nicht  sicher  zu  sagen.  Jedenfalls  blieb  die  Nabelschnur  un- 
verändert im  Zusammenhang  mit  dem  größten  Teil  der  Placenta. 

Ein  klassisches  Beispiel  für  diese  Verhältnisse,  die  übrigens  auch  anatomisch 
studiert  werden  konnten,  stellt  ein  von  Leopold^)  operierter  Fall  dar.  Hier 
war  bei  einer  Mehrgeschwängerten,  welche  wiederholt  manueüe  Placentarlösungen 
überstanden  haue,  im  3.  Graviditätsmonat  infolge  eines  Sturzes  der  Uteras 
mitten  in  der  rechten  Seitenwand  (Placentarstelle)  rupturiert  und  hatte  die 
Frucht  —  Leopold  nimmt  an:  mit  unverletzten  Hüllen  —  ins  Peritoneum 


1)  Arch.  f.  Gyn.  LII  S.  376. 
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austreten  lassen.  Die  Placenta  blieb  im  Uterus  haften^  die  Nabelschnur  intakt. 
So  entwickelte  sich  das  Kind  bis  zur  Reife  und  starb  erst  kurz  vor  der  Operation 
ab.  Leopold  entfernte  es  durch  den  Bauchschnitt  aus  einem  von  Därmen 
und  Uterus  ^^neugebildeten  Fruchtsacke"^  amputierte  auch  den  Uterus  und 
fand  in  diesem  ein  Loch  an  der  beschriebenen  Stelle,  durch  welche  die  Nabel- 
schnur zum  Fötus  führte.  Der  Uterusriß  war  hier  bis  auf  diese  geringe  Öffnung 
spontan  verheilt. 

Die  größten  Schwierigkeiten  setzt  unserm  Verständnis  und  unsem  Er- 
klärungsversuchen die  neue  Implantation  des  Eies  nach  seiner  Abtrennung 
vom  Uterusinnem  entgegen.  Ein  im  4.  Monat  der  Entwicklung  begriffenes 
uterines  Ei  gelangt  in  die  Bauchhöhle  und  findet  so  rasch  Anschlüsse  an  die 
mütterlichen  Blutbahnen,  daß  es  leben  bleibt  und  weiter  ausgebildet  wird. 

Webth^)  hat  das  bisher  gesammelte  Material  von  Bauchschwangerschaften 
niit  ausgezeichneter  Kritik  gesichtet  und  konmit  auf  Grund  anatomischer  Be- 
trachtungen zu  dem  jedenfalls  richtigen  Ergebnis,  daß  ,,die  peritoneale  Im- 
plantation des  Eies,  wenn  sie  überhaupt  vorkonmit,  mindestens  imter  den  so 
häufigen  Fällen  ektopischer  Fixierung  einen  höchst  seltenen  Ausnahmefall  dar- 
stellt''. Wir  sind  mit  ihm  durchaus  der  Meinung,  daß  ein  rein  operatives  Ma- 
terial zur  Entscheidung  so  wichtiger  Streitpunkte,  wie  der  sekundären  Implan- 
tation eines  anfänglich  im  Uterus  oder  in  der  Tube  angesiedelten  Eies  nicht 
geeignet  ist  imd  erheben  nicht  den  Anspruch,  unsem  Fall  als  au&chließend 
hinzustellen.  Da  bei  demselben  nun  aber  einmal  irgendeine  Andeutung  einer 
Fruchtkapsel  nicht  zu  sehen  war,  so  müssen  wir  versuchen,  von  den  sicher  fest- 
gestellten Pimkten  der  Beobachtung  aus  uns  ein  Bild  von  dem  Ortswechsel 
des  Eies  zu  machen.  Wir  haben  eine  Gewißheit:  das  Ei  hat  anfangs  im  Uterus 
oder  im  interstitiellen  Tubenteil  gesessen,  das  nach  der  Operation  per  vias 
naturales  ausgestoßene  Placentarstück  beweist  das  unwiderleglich.  Erheblich 
fest  muß  es  gehaftet  haben,  sonst  wäre  es  wohl  nach  den  bekannten  Erfahrungen 
an  rupturierten  extrauterinen  und  interstitiellen  Graviditäten  bald  nach  der 
Ruptur  ausgestoßen  worden.  Der  abnorme  Sitz  des  Eies,  seine  abnorme  „Ver- 
'  wachstmg'^  und  die  Ruptur  des  Fruchthalters  zeigen  aber  insgesamt  an,  daß 
ein  entscheidendes  Moment  vorlag:  eine  besondere  Entwicklung  des  {persistenten) 
Trophoblastes.  Dieser  überwindet  bei  solchem  Verhalten  die  ohnehin  nicht 
dickwandigen  Partien  im  Uterushom  oder  im  interstitiellen  Tubenteil,  er  stellt 
das  Wesen  der  Verwachsung  der  Placenta  überhaupt  dar,  er  kann  eine  De- 
hiszenz  der  Implantationsstelle  veranlassen,  er  besorgt  auch  die  Neuansiedlung 
des  Eies  im  Peritoneum.  Grundbedingung  scheint  mir  für  die  letztgenannte 
Etappe  allerdings  der  ungestörte  Zusammenhang  eines  wenn  auch  zunächst 
geringen  Abschnittes  der  Haftpartien  des  Eies  mit  seinem  primären  Bett  zu 
sein.    Wird  mit  andern  Worten  die  Blutversorgung  im  Ei  nicht  vollständig 


1)  WiNCKELB  Handbuch  der  Geb.   II.  TeU  S.  768  ff.    Dort  die  vollständige  Literatur. 
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aii^ehoben^  sondern  von  einer  Anzahl  Zotten  mit  wucherndem  Überzug  auf- 
recht erhalten,  so  haben  die  unglaublich  rasch  vermehrungsfähigen  und  sich 
überall  den  Verhältnissen  anbequemenden  Bestandteile  des  Trophoblasts  Zeit 
und  Möglichkeit,  in  der  einfachsten  Weise  die  Anschlüsse  an  den  mütterlichen 
Zirkulationsapparat  herzustellen,  nämlich  direkt  in  die  Blutgefäße  hineiiizu- 
wachsen.  Das  ist  bekanntlich  bei  der  normalen  uterinen  Schwangezschaft  dn 
physiologischer  Vorgang,  bei  der  Tubenschwangerschaft  aber  ein  sehr  gut 
studiertes  Verhalten;  die  Zellinvasion  von  Arterien,  ganz  besonders  aber  von 
Venen  bildet  einen  regelmäßigen  Befund.  Für  die  interstitielle  Schwangeischaft 
ist  derselbe  Vorgang  schon  vor  längerer  Zeit  durch  Bresohet  nachgewiesen. 

Ist  so  für  die  erste  Zeit  des  intraperitonealen  Lebens  dem  £i  eine  notdürftige 
Ernährung  verschafft,  so  wird  dieselbe  bald  vollkommen,  wenn  die  Trophoblast- 
massen noch  seine  allseitige  feste  Verankerung  besorgen.  Letztere  ist  wie  bei 
der  Placenta  accreta  im  Uterus  auch  auf  den  Bauch-  und  Beckenorganen  eine 
so  feste,  daß  die  Grenzen  zwischen  diesen  und  der  Placenta  schließlich  ver- 
schwinden und  eine  Ablösung  ohne  Substanzverlust  und  lebensgefährliche 
Blutung  nicht  mehr  möglich  erscheint.  Auf  diese  Weise  erklärt  es  sich,  daß 
ein  Ei  teilweise  im  Bauchfell  sekundär  implantiert  werden  imd  ohne  Bildung 
einer  dedduaähnlichen  Membran  bis  zur  Ausreifung  weiter  ernährt  werden 
kann;  teilweise  implantiert  es  sich,  weil  als  erste  Bedingung  zu  gelten  hat,  daB 
ein  Abschnitt  im  ungetrennten  Zusammenhang  mit  dem  ursprünglichen  Eibett 
bleiben  muß.  Das  wäre  demnach  bei  der  Ruptur  bzw.  Dehiszenz  des  Uterus 
(Hom  oder  Fundus)  oder  des  interstitiellen  Tubenabschnittes  derselbe  Vor- 
gang, wie  er  bei  sekundären  Bauchfellschwangerschaften  nach  Graviditas 
tubaria  und  Graviditas  fimbriae  ovaricae  angenommen  werden  muß.  Die  dies- 
bezüglichen Darstellungen  Werths  sind  geradezu  zwingend. 

Man  könnte  gegen  die  Annahme  einer  Dehiszenz  der  schwangeren  Teüe  mit 
Austritt  des  Eies  ohne  völlige  Ablösung  einwenden,  daß  einmal  ein  solcher 
Prozeß  niemals  direkt  gesehen  worden  ist,  andrerseits  das  teilweise  AuMtzen 
des  Mutterkuchens  auf  Bauchorganen  und  das  teilweise  Zurückbleiben  im  Uteras 
—  wie  in  meinem  Fall  —  nicht  zu  erklären  wäre.  Beiden  Einwänden  ist  zu 
begegnen.  Zieht  man  die  Beschreibungen  und  Abbildungen  W.  A.  Fbettkim 
(Hegars  Beitr.  IV.)  und  Schigkeles  (ebd.  1904)  in  Betracht,  in  denen  eine 
divertikelartige  Auftreibung  des  Uterusfundus  geborsten  war  und  auf  extrem 
verdünnten  Wänden  die  Placenta  trug,  so  ist  der  Schritt  von  diesen  Beobach- 
tungen bis  zu  gleichen  Vorgängen  an  Uteri  ohne  Divertikel  gewiß  nicht  gewagt 
zu  nennen.  W.  A.  Freund  faßt  ja  seinen  Fall  gar  nicht,  wie  Schickelb  will, 
als  Divertikelruptur,  sondern  als  Dehiszenz  eines  durch  infantile  Hypoplasie 
disponierten  Uterusgrundes  auf.  —  Unser  zweiter  Einwand  erledigt  sich,  wenn 
man  annimmt,  daß  die  Eontinuitätstrennung  im  Geburtsschlauch  eine  gewisse 
Zeit  lang  bestehen  bleibt,  sich  aber  allmählich  und  völlig  wieder  schließt.  Dann 
kann  sehr  wohl  ein  Stück  Placenta  an  der  primären  Implantationsstelle  zurück- 
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bleiben^  während  die  übrige  Masse  peritoneal  eingewurzelt  ist.  Daß  große 
Raptnrverletzungen  am  Uterus  spontan  fast  spurlos  ausheilen  können,  habe 
ich  oben  bereits  nachgewiesen. 

Zur  Einpflanzung  des  befruchteten  Eies  bedarf  es  weder  einer  Schleimhaut- 
flache  noch  eines  besonderen  Epithels,  das  hebt  Werte  (1.  c.)  noch  einmal 
hervor;  „es  ist",  schreibt  er,  „vielmehr  nicht  einzusehen,  warum  die  Einbettung 
namentlich  auf  einem  durch  vorausgegangene  entzündliche  Reizung  vorberei- 
teten Peritoneum  nicht  ebensoleicht  vor  sich  gehen  sollte".  Ich  glaube,  daß 
eine  peritoneale  Reizung  dabei  gar  nicht  zu  bestehen  braucht.  Der  ganze  Vor- 
gang ist  an  einem  andern  zur  Implantation  vielleicht  weniger  geeigneten  Ge- 
webe gut  studiert:  am  Eierstocksgewebe.  In  einem  sicheren  Fall  von  Eier-* 
Btocksschwangerschaft  haben  Thom£  und  ich  (Virchows  Arch.  Bd.  183) 
gezeigt,  wie  sich  die  Zotten  in  die  mit  Blut  erfüllten  Bindegewebsmaschen 
eines  Follikels  eingefressen  hatten  und  schließlich  die  Verbindung  des  Eies  mit 
dem  Muttergewebe  nur  durch  Fibrinstränge  und  -bänder  hergestellt  war. 

Es  bedarf  nach  alledem  der  Anwesenheit  einer  Deddua  oder  einer  stell- 
vertretenden deciduaahnlichen  Membran  für  die  Implantation,  Ernährung  und 
Ausreifung  eines  befruchteten  Eies  nicht.  Bei  der  Tubargravidität  habe  ich  ^) 
niemals  eine  Refleza  gesehen,  auch  nur  einigemal  in  sehr  frühen  Stadien  ein 
„inneres  Fruchtkapselsegment",  wie  Wbrth  „die  den  prominierenden  Teil  des 
Eies  überkleidende  mütterliche  Deckschicht"  nennt;  bei  der  Eierstocksschwan- 
gerechaft  haben  Thom£  und  ich  jede  Andeutung  einer  Decidua  ebenso  ver- 
mißt, wie  K.  VON  ToussENBROEK  und  Franz,  und  in  meinem  obigen  Fall  se- 
kundärer Bauchschwangerschaft  saß  die  Placenta  dem  viszeralen  und  Douglas« 
Peritoneum  so  unvermittelt  auf,  daß  die  Annahme  einer  dazwischen  gelegenen 
stark  reduzierten  decidualen  Membran  haltlos  erscheinen  muß. 

Im  Uterus  kommt  etwas  Ähnliches  nur  bei  der  abnormen  Verwachsung  der 
Placenta  vor;  hier  fehlt  die  Spongiosa.  Diese  FäDe  disponieren  nicht  nur  zur 
Ruptur  oder  Deluszenz  des  Fruchthalters,  sondern  auch  zur  extrauterinen 
(intraabdominalen)  Neuimplantation  des  Eies.  Der  Zottenüberzug  muß  früh- 
zeitig die  Funktion  der  Ernährung  seines  Eies  in  hervorragendem  Maße  über- 
nehmen. Es  scheint  eine  kausale  Wechselbeziehung  zwischen  Persistenz  und 
Wucherung  des  Trophoblasts  einerseits  und  Defekt  der  Decidua  andrerseits  zu 
bestehen.  Sonnt  gehören  rücksichtlich  der  Gefährdung  des  Eibettes,  der  dro- 
henden Ruptur 

die  Schwangerschaft  in  allen  Abschnitten  der  Tube, 

„  „  im  Ovarium, 

„  interstitielle  Schwangerschaft, 

„  Homschwangerschaft, 

„  uterine  Schwangerschaft  mit  Placenta  accreta 


1)  Verh.  d.  deutsch.  Gyn.  Ges.  Gießen. 
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zusammen.  Wahrscheinlich  sind  auch  Eontinuitatstrennungen  in  alten  Kaiser- 
schnitts- und  Ruptumarben  ebenso  zu  erklären;  eine  Decidua  fehlt  und  der 
Zottenüberzug  wuchert  in  und  durch  die  verdünnte  Partie.  Der  Ausdruck 
femer,  daß  eine  (spontane)  Uterusruptur  oft  ,,in  der  Placentarstelle"^  zustande 
kommt,  ist  nicht  ganz  korrekt.  Die  Zotten  durchfressen  hier  die  der  SpongioBa 
entbehrende  Uteruswand.  Sie  behalten  dann  ihre  Fähigkeit,  sich  zu  vermehren, 
einzunisten  und  zu  ernähren  wie  echte  Schmarotzer  bei  und  besorgen  persistie- 
rend dem  Ei  ganz  allein  den  zur  Ernährung  und  zum  Wachstum  notwendigen 
Austausch  mit  dem  mütterlichen  Organismus. 

Durch  diese  Betrachtungsweise  gewixmen  wir  an  Verständnis  für  den 
Mechanismus  der  sekundären  Bauchfellschwangerschaft,  deren  eigentümliche 
Formen  mit  direktem  Verwachsen  der  Placenta  an  Baucheingeweiden  mcht 
mehr  anzuzweifeln  sind.  Daß  mit  dieser  Erfahrung  auch  die  operative  Therapie 
rechnen  muß,  zeigt  mein  obiger  Fall. 

Bei  diesem  fehlte  aber  nicht  bloß  eine  Decidua,  sondern  allem  Anschein 
nach  auch  das  Chorion  laeve,  das  Anmion  und  das  Fruchtwasser  —  als  ob  die 
Natur  eiimial  hätte  zeigen  wollen,  wie  eine  Frucht  ohne  alle  jene  BestandteSe 
in  ungünstiger  Umgebung  liegend  doch  ausreifen  köime! 

Es  verschlägt  wenig,  ob  wir  annehmen,  der  Eisack  sei  im  Augenblicke  der 
Ruptur  und  des  Austritts  des  Eies  ins  Abdomen  intakt  geblieben  oder  geborsten. 
Blieb  die  Placenta  teilweise  haften  und  der  Nabelstrang  unversehrt,  so  konnte 
sich  der  Fötus  intra-  oder  extraovulär  weiter  entwickeln.  Blieben  die  Eihäute 
bestehen,  so  hörte  jedenfalls  die  Transsudation  durch  mütterliche  Gefäße  — 
die  Hauptquelle  des  Fruchtwassers  —  auf,  Oligohydramnion  entstand,  schließ- 
lich trocknete  wohl  der  Liquor  amnii  ganz  ein  und  somit  schrumpften  die 
Eihüllen,  Anmion  imd  Chorion  um  den  Fötus  herum.  Der  produktiven  und 
resorptiven  Fähigkeit  des  mütterlichen  Bauchfells  war  somit  ein  bequemes 
Objekt  geboten.  Es  bedarf  keiner  komplizierten  Vorstellung,  um  die  Auf- 
lösung der  Eihüllen  und  ihren  allmählichen  Ersatz  durch  die  massenhaften 
Pseudomembranen  zu  erklären,  die  bei  der  Operation  angetroffen  wurden. 

Zerrissen  die  Hüllen  des  Eies  aber,  als  dasselbe  ins  Bauchfell  austrat,  so 
koimte  der  Fötus  aus  seinen  Häuten  fahren  und  sich  wie  im  erstangenommenen 
Fall  extramembranös  entwickeln.  Dieser  Vorgang  ist  bekarmtlich  auch  b^ 
uteriner  Schwangerschaft  mit  Sicherheit  beobachtet  worden.  Hoi^affeI' 
(Hegars  Beitr.  VIII,  H.  1)  hat  14  Fälle  aus  der  Literatur  gesanunelt.  Die  Ge- 
burten erfolgten  meist  vor  dem  normalen  Ende  der  Gravidität,  doch  können  die 
Früchte  am  Leben  bleiben. 

Die  physiologische  Bedeutung  des  Chorions  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwan- 
gerschaft und  die  des  Amnions  ist  mit  der  Beherbergung  des  Fruchtwassers 
erschöpft.  Beide  Membranen  schützen  damit  das  Kind  vor  äußerer  Unbill, 
garantieren  ihm  die  genügende  Bewegungsfreiheit  und  die  Zufuhr  von  Wasser, 
die  es  durch  Schlucken  erlangt,  und  treten  nur  noch  während  derGeburt  wieder 
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in  eine  wicht^e  Funktion.  Unumgänglich  notwendig  ist  die  Anwesenheit  der 
beiden  €rewebe  nicht  immer.  Der  eztraanmiotisch  entwickelte  Fötus  erleidet 
in  erster  Linie  Baum-  und  Bewegungsbeschränkungen  —  im  Uterus^  der  Tube 
und  dem  Ovarium  mehr^  als  in  der  Bauchhöhle^  in  letzterer  aber^  besonders 
am  Ende  der  Schwangerschaft^  inmierhin  so  stark,  daß  Mißbildungen  oder  wie 
in  unserem  Falle  Verkrümmungen  des  Skeletts  unausbleiblich  sind.  Skolio- 
tische  Verbiegungen  der  Wirbelsäule  hat  Fmtsch  bei  uteriner  Gravidität  be- 
schrieben, in  unserem  Falle  war  gerade  dieses  Moment  samt  dem  Zusanmien- 
dnicken  des  Thorax  die  Schuld  an  der  Funktionsuntüchtigkeit  der  Ltmgen 
und  damit  an  dem  frühzeitigen  Absterben  des  abgenabelten  Eindes.  Richtige 
Mißbildungen,  wie  sie  sonst  bei  fehlendemFruchtwasser  vorkommen  (v.Winckbl) 
£and  ich  nicht,  wohl  aber  die  auch  von  anderer  Seite  mehrfach  erwähnte  mangel- 
hafte Ernährung  der  übertragenen  Frucht.  Ob  das  Fehlen  des  Fruchtwassers 
als  Nahrungsmittel,  wie  einige  Autoren  wollen,  hier  zur  Erklärung  heranzu- 
ziehen ist,  lasse  ich  dahingestellt. 

Im  Vorübergehen  wollen  wir  darauf  aufmerksam  machen,  daß  in  unserem 
Falle  der  Fötus  direkt  in  die  mütterliche  Peritonealhöhle  urinieren  mußte. 
Eine  Intoxikation  trat  aber  bei  der  Mutter  nicht  auf,  wenngleich  doch  hier 
toxische  Substanzen  direkt  in  den  Lymphraum  gelangten.  Die  entgiftenden 
Organe  der  Frau  funktionierten  entschieden  gut,  die  ausscheidenden  waren 
nicht  erkrankt. 

Das  interessanteste  Verhalten  in  unserem  Falle  zeigte  die  Nachgeburt  vom 
Beginn  ihrer  Entwicklung  an  bis  lange  Zeit  nach  der  Operation.  Ihre  Wuche- 
rung durch  den  Fruchthalter  hindurch,  ihre  intraperitoneale  Implantation  und 
Haftung  ist  bereits  gebührend  hervorgehoben  worden.  Wir  müssen  hier  aber 
doch  auf  diese  „Zottendeportation''  en  masse  mitten  in  den  Lymphraum  wäh- 
rend und  nach  der  Schwangerschaft  hinweisen  und  fragen,  welche  Schutz- 
vorrichtungen denn  nun  den  mütterlichen  Körper  vor  all  den  Schädigungen 
und  Gefahren  bewahrt  haben,  welche  die  Deportation  von  Zotten  ins  Zirkula- 
tionssystem mit  sich  führen  soll.  Kein  Erbrechen,  keine  Intoxikation,  keine 
Eklampsie  war  zu  konstatieren,  die  Frau  .befand  sich  nach  schmerzvollen 
Wochen  sogar  erst  von  dem  Moment  an  wohl,  als  die  Placeuta  sich  definitiv 
im  Abdomen  angesiedelt  hatte.  Es  ist  unbestreitbar,  daß  die  Fälle  sekundärer 
Bauchfellschwangerschaft  einen  Prüfstein  für  die  Richtigkeit  von  der  Lehre 
der  Zottendeportation  und  ihrer  Bedeutung  für  die  Pathologie  der  Schwanger- 
schaft abgeben  müssen.  Die  gefährlichen  Zotten  sitzen  ja  im  Lymphraum, 
können  ihre  giftigen  Produkte  ungehindert  in  maximalen  Dosen  und  in  monate- 
langen Schüben  direkt  ins  Blut  abgeben  und  können  zweifellos  kleine  Ab- 
bröckelungen verschwemmen.  Und  gerade  unter  solchen,  den  deletären  Ten- 
denzen so  günstigen  Bedingungen  tritt  auch  nicht  ein  einziges  von  den  Sym- 
ptomen und  bedrohlichen  Ereignissen  auf,  die  man  nach  der  VEiTschen  Theorie 
erwarten  müßte. 
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Unstillbares  Erbrechen  und  Intoxikationen^  speziell  Eldampne  sind  btther 
bei  abdominaler  Schwangerschaft  meines  Wissens  nicht  beschrieben  worden. 

Wir  wollen  den  Mechanismus  der  Zottendeportation  nicht  in  Zweifel  ziehen, 
wir  bestreiten  nur^  daß  das  bloße  Eindringen  oder  Einschwimmen  von  Zotten- 
bestandteilen ins  Blut  für  sich  allein  genügt,  um  die  genannten  Schaden  m 
provozieren.  \ 

Die  Behandlung  der  Abdominalschuxingerschaft  kann  nur  eine  operative  sdn 
und  zwar  wird  sie  immer  die  totale  Entfernung  aller  Eiteile  anstreben  müssen. 
In  der  Möglichkeit,  diesem  Plane  treu  zu  bleiben,  unterscheiden  sich  aber  die 
Fälle  sekundärer  Bauchschwangerschaft,  in  denen  Fruchtsackreste  noch  die 
Plaoenta  beherbergen,  von  solchen,  in  denen  die  Placenta,  wie  in  unserem 
Falle,  direkt  und  unvermittelt  den  Organen  der  Peritonealhöhle  auMtzt.  Bei 
der  erstgenannten  Gruppe  gelingt  es  fast  immer,  den  Fruchthalter  mit  zu 
entfernen. 

Ich  habe  zwei  derartige  Operationen  ausgeführt: 

L  Eine  30jährige  Frau,  welche  in  ihrem  17.  Lebensjahre  schwere  Perityphlitis  über- 
standen, wird  im  11.  Jahre  ihrer  Ehe  zum  eistemnal  schwanger.  Im  3.  Monat  traten 
während  einer  Reise  mäßige  Blutungen,  6  Wochen  spater  schwere  peritonitische  Symptome 
auf,  welche  Patientin  14  Tage  ans  Bett  fesselten.  Im  8.  Monat  erneute  Blutungen  und 
Abgang  von  Fetzen,  welche  sich  mikroskopisch  als  Decidua  erwiesen.  Ich  fand  den  Utems 
aufgelockert,  aber  kaum  vergrößert.  Im  Douglas  fühlte  man  deutlich  eine  Frucht  und 
konnte  besonders  den  Kopf  gut  unterscheiden.  Die  Frucht  bildete  mit  Därmen,  die  beim 
Palpieren  gurrten,  einen  bis  zum  Nabel  reichenden  Tumor.  Beim  Bauchschnitt  fand  sich 
die  Peritonealhöhle  ohne  Erguß.  Der  Tumor  war  die  zu  einem  großen  Fruchtsack  um- 
gewandelte rechte  Tube.  Man  konstatierte  das,  nachdem  das  Netz,  Dünndärme,  die 
Flexur  und  das  Cöcum  von  ihm  abgelöst  waren.  Der  fest  adhärente  Appendix  mußte 
abgetragen  werden.  Der  kleine,  ganz  in  dünnen  Pseudomembranen  eingehüllte  Utems 
lag  dicht  hinter  der  Symphyse  und  überragte  dieselbe  ein  wenig.  Sehr  bequem  war  der 
ganz  kurze  isthmische  Teil  der  rechten  Tube  zugängig  zu  machen,  zu  versorgen  und  ohne 
Blutung  zu  durchschneiden.  Jetzt  ließ  sich  die  Mesosalpinz  schnell  abbinden  und  nun  die 
ganze  Tube  ohne  Verletzung  und  Blutung  entfernen.  Die  atrophische  Nabelschnur  führte 
aus  einer  Öffnung  desselben  in  den  Douglas;  sie  riß  ab.  Beim  Zerreißen  der  die  Fracht 
einhüllenden  Pseudomembranen  entleerte  sich  eine  dünne,  geruchlose,  bierfarbene  Flüssig- 
keit, die  rasch  aufgetupft  wurde.  Die  Hinterwand  des  Uterus,  der  Douglas,  die  Flexur, 
welche  die  Frucht  eng  umschlossen,  waren  mit  grauen  Fil»inplatten  austapeziert.  Frucht 
entfernt.  Die  linken  Adnexe  gesund,  mußten  aus  Adhäsionea  befreit  werden.  Blut- 
verlust im  ganzen  sehr  gering.  Dauer  der  Operation  30  Minuten.  Fieberlose  Heüung. 
Die  geschrumpfte  Placenta  saß  in  der  Tube. 

Der  Fötus,  ebenfalls  eingeschrumpft,  nicht  riechend,  maß  26  cm,  von  Kopf  mm 
Steiß  17.    Die  Haut  war  braungrau,  die  Kopfknochen  schlotternd,  M  * 

II.  38jährige  Frau,  IVgravida  im  8.  Monat,  seit  3  Wochen  bereits  Schmerzen  links 
im  Leib,  die  sich  in  den  letzten  8  Tagen  immens  gesteigert  haben.  Mehrfache  Ohnmächte- 
anfäUe,  Auftreibung  des  Leibes.  Patientin  wird  verfaUen  in  die  Anstalt  transportiert; 
140  schwache  Pulse.  Im  Urin  reichlich  Eiweiß.  Um  den  Nabel  herum  eine  ausgedehnte 
Sugillation,  punktförmige  Blutungen  in  der  Haut  an  den  Schultern  und  der  Brust,  Odem 
der  äußeren  Genitalien.  Uterus  stark  verlängert,  rechts  seitlich,  leer.  Großer  Tumor 
links,  läßt  undeutlich  Kindsteile  durchfühlen.  Bei  35,0o  Temperatur  und  140  Pulsea 
wird  ex  indicatione  vitali  die  Köliotomie  ausgeführt.  Blutige  Suffusion  in  den  Bauch- 
decken, sehr  viel  koaguliertes  und  flüssiges  Blut  in  der  Peritonealhöhle.  Die  linke  Tube 
bildet  einen  brüchigen,  besonders  mit  der  Flexur  fest  verwachsenen  Fruchtsack,  der  gerade 
dort  einen  großen  Riß  erkennen  läßt, aus  welchem  der  Kopf  eines  lebenden  Kindes  her- 
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aussieht.  Das  dem  7 — 8.  Monat  entsprechende  männliche  wohlgebildete  Kind  wird  rasch 
entfernt.  (Es  stirbt  nach  6  Minuten.)  Die  Placenta  sitzt  völlig  intakt  im  Grunde  des 
Sackes  und  läßt  sich  trotz  ziemlich  festen  Anhaftens  fast  vollständig  und  ohne  besondere 
Blutung  entfernen;  ein  auf  das  linke  Uterushom  übergreifendes  Stück  muß  isoliert  ab- 
gelöst werden.  —  Die  stark  dilatierte  schwangere  Tube  zeigt  muskuläre  Hypertrophie  und 
dicke  aufgelagerte  peritonitische  Schwarten.  Das  sehr  kräftige  Lig.  rot.  geht  noch  zum 
Teil  auf  den  Eruchtsack  über.    Vom  linken  Eierstock  ist  nichts  zu  sehen. 

Die  rechten  Adnexe  sind  atrophisch,  ganz  in  Pseudomembranen  verborgen.  Die  Tube 
wird  sehr  rasch  in  2  Lappen  abgetragen,  ihr  Stumpf  auf  den  Uterus  geheftet.  Während 
Kochsalzlösung  subkutan  injiziert  wird,  stirbt  die  Patientin.  Die  Sektion  deckt  keine 
weiteren  Veränderungen  auf. 

Die  Technik  dieser  totalen  Ei-  und  Fruchthalterentfernung  ist  mit  den 
neuen  Hilfsmitteln  durchaus  nicht  schwierig,  die  Blutstillung  insbesondere 
immer  zu  erreichen. 

Wenn  einige  Operateure  mitteilen^  daß  es  ihnen  bei  dieser  Gruppe  von  Fällen 
trotz  ansehnlicher  Blutung  gelungen  sei^  die  den  Bauchorganen  unverfniUeU 
auJbitzende  Placenta  doch  abzulösen^  so  ist  mir  das  ein  Beweis,  daß  diese  Im- 
plantation eben  doch  nur  eine  scheinbar  unvermittelte  war,  daß  also  Frucht- 
sacldameUen  —  atrophisch  oder  in  bindegewebiger  Veränderung  —  eine  Zwi- 
schenschicht herstellten,  welche  eine  Trennung  der  Grewebe  ohne  Substanz- 
verlust und  ohne  Verblutung  ermöglichte.  Wer  solche  Fälle  erfolgreich  operiert 
hat  und  damit  seine  Erfahrungen  an  der  zweiten  Gruppe  mit  wirklich  unver- 
mittelt aufsitzender  Placenta  vergleichen  kann,  der  erkennt  als  großen  Unter- 
schied der  letzteren  die  Unmöglichkeit  der  Ablösung  des  Mutterkuchens  und  die 
tatsächlich  unstillbare  Blutung  an.  Diesbezügliche  Versuche  wird  wohl  trotz 
allem  jeder  Operateur  in  jedem  neuen  Falle  immer  wieder  unternehmen,  schon 
deshalb,  weil  es  nicht  immer  so  klar  sein  dürfte,  wie  in  unserm  Falle,  ob  Frucht- 
halterreste existieren  oder  nicht.  Der  Versuch  wird  bei  der  letztgenannten 
Eventualität  jedesmal  schnell  aufgegeben  und  durch  sehr  feste  Tamponade 
der  blutenden  Stelle  ersetzt  werden;  durchgeführt  kostet  er  der  Kranken  das 
Leben,  wie  Verblutungstodesfälle,  die  in  der  Literatur  mitgeteilt  sind,  erweisen. 
Diese  Gefahren  müssen  notwendig  am  drohendsten  sein,  wenn  die  Frucht  noch 
lebt  oder  erst  kurze  Zeit  abgestorben  ist,  weil  dann  die  mütterlichen  Blutwege 
an  der  Placentarinsertion  noch  offenstehen.  Es  muß  also  bei  der  kritischen 
Beurteilung  von  Operationen  festgestellt  werden,  ob  „primäre  oder  intermediäre 
Operationen^'  ausgeführt  wurden  (wie  man  früher  die  Eingriffe  bei  lebendem 
oder  kürzlich  abgestorbenem  Fötus  nannte),  oder  ob  es  „sekundäre'*  waren, 
die  nach  der  Obliteration  der  mütterlichen  Placentargefäße  gemacht  wurden. 
Sie  sind  als  primäre  und  intermediäre  selbst  beim  Anhaften  des  Mutterkuchens 
am  Fruchtsack  gefährlich,  beim  direkten  Anhaften  am  Peritoneum  unmöglich, 
soweit  sie  Totalentfemung  des  Eies  anstreben. 

Ein  weiteres  ausschlaggebendes  Moment  liegt  in  den  Organen,  auf  welchen 
die  Placenta  atypisch  sitzt.  Ist  das  der  Uterus  oder  seine  Anhänge  einschließ- 
lich des  Lig.  lat.,  so  kann  man  der  Blutung  durch  breite  Umstechungen  oder 
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durch  die  Uterusamputation  Herr  werden,  das  große  Netz  kann  man  resezieren, 
die  Milz  eventuell  exstiipieren.  Leber  und  Darm  aber  gestalten  die  Lage  am 
gefährlichsten,  was  aus  Sittners  Statistik  unzweifelhaft  hervorgeht. 

Daß  man  in  den  Fällen,  welche  eine  Totalentfemung  des  Eies  nicht  ge- 
statten, zur  Einnähung  des  Fruchtsackes  in  die  Bauchwunde  (Marsupialisa- 
tion der  Franzosen),  zur  Austrocknung  des  Sackes  und  der  Placenta  mittels 
steriler  (Jodoform-)  Gaze,  Tannin-Salizyl,  zur  antiseptischen  Durchtränkimg 
des  Mutterkuchens  durch  Injektion  von  Tannin-Salizyllösung  oder  Formalin 
in  die  ausgebluteten  Nabelschnurgefäße  mit  wechselndem  Erfolg  Zuflucht 
genommen  hat,  ist  allgemein  bekannt. 

Wie  aber  verfährt  man  dann,  wenn  ein  Fruchtsack  nicht  existiert  und  die 
Placenta  unlösbar  den  Organen  der  Bauchhöhle  aufsitzt? 

Werth^)  hat  in  dankenswerter  Weise  das  diesbezügliche  Material  gesammelt. 
Ich  gebe  seine  übersichtliche  Darstellung  hier  wörtlich  wieder: 

„Ein  sehr  unsicherer  Ausweg  aus  den  oben  besprochenen  Schwierigkeiten 
besteht  in  der  Versenkung  der  unberührt  gebliebenen  Placenta.  Dies  Verfahren 
ist  zuerst  von  Neobi  bei  Herausnahme  einer  mumifizierten,  bereits  8  Monate 
toten  Frucht  mit  günstigem  Erfolge  angewendet  worden.  Später  ist  wiederholt 
die  Beobachtung  gemacht  worden,  daß  trotz  Offenhalten  des  mit  der  vorderen 
Bauchwand  vereinigten  Fruchtsackes  die  Placenta  nur  zum  kleinen  Teil 
(BRArrHWAiTE)  oder  gar  nicht  zum  Vorschein  kam,  sondern  an  der  Verödnng 
des  Sackes  teilnahm,  organisiert  resp.  resorbiert  wurde  (Lawrence,  Vignabd). 
Die  Nutzanwendung  dieser  Erfahrungen  auf  die  Operation  bei  lebender  Fracht 
hat  mit  einer  Ausnahme  (Rancaolia)  nur  unbefriedigende  Resultate  ergeben. 
So  mußte  Taylor  12  Tage  nach  der  Entfernung  der  Frucht  wegen  Fänhis 
der  Placenta  den  Leib  wieder  öffnen  und  diese  herausnehmen,  was  auch  noch 
mit  Erhaltung  der  Mutter  gelang.  Cullingworth  verlor  seine  Kranke  im 
Anschluß  an  die  unter  gleichen  Umständen  24  Tage  p.  op.  ausgeführte  Nach- 
operation, Gripps  schon  3  Tage  nach  der  Herausnahme  der  6  Monate  alten 
Frucht  an  septischer  Peritonitis  (anscheinend  tubarer,  retrouterin  gel^ener 
Fruchtsack,  am  oberen  Ende  mit  Netz  und  Darm  breit  verwachsen,  Wieder- 
vernähung  der  Extraktionsöffnung  im  Fruchtsacke.  Bei  der  Autopsie,  Placenta 
im  Zustande  beginnender  Zersetzung,  Übertritt  putriden  Inhalts  in  die  Bauch- 
höhle durch  die  undichte  Naht  im  Fruchtsacke.)  Nicht  ganz  hierher  gehört  die 
Beobachtung  von  Champneys,  welcher  nach  Entwicklung  der  frei  in  der  Bauch- 
höhle gelegenen  6 — 7  Monate  alten  Frucht  die  Bauchwunde  bis  auf  schmale 
Öffnung,  durch  welche  neben  einigen  Drains  die  NabeLschnur*.  herausgeleitet 
wurde,  wieder  vereinigte  und  auch  diese  Öffnung  sich  bald  schließen  ließ,  indem 
er  schon  nach  wenigen  Tagen  die  Drainage  entfernte  und  den  außen  gelegenen 
eingetrockneten  Stumpf  der  Nabelschnur  abtrug.     Den  Folgen  dieses  wenig 


1)  (WinckelB  Handbuch  H,  2.  Teil,  S.  971.) 
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rationellen  Verfahrens  leistete  die  Operierte  auffällig  lange  Widerstand.  Sie 
starb  erst  11 V2  Woche  p.  op.  unter  den  Erscheinungen  der  Pyämie.  Nach 
dem  Befundbericht  muß  angenommen  werden,  daß  derPlacentartumor,  welcher 
bereits  vor  der  Operation  über  dem  rechten  Poupartschen  Bande  gefühlt  war, 
sowohl  primär  als  auch  noch  später,  als  bedrohliche  Erscheinimgen  sich  ein- 
stellten, entfembar  gewesen  wäre." 

Werte  schließt:  „Die  Versenkung  der  Placenta  ist  also  nach  den  bisher 
darüber  vorliegenden  Erfahrungen  nicht  zu  empfehlen  und  auch  a  priori  be- 
denkUch." 

Nach  den  Lehren,  die  unser  Fall  gibt,  ist  hier  eine  Einschränkung  geboten. 
Niemand  wird  allerdings  heute  mehr  die  Placenta  in  der  Absicht  im  Abdomen 
zurücklassen,  sie  dort  dauernd  zu  versenken.  Die  Bauchwunde  schließt  sich 
vielmehr  manchmal  unaufhaltsam  über  der  festhaftenden  Nachgeburt,  also 
gegen  unsere  Absicht.  Es  gelingt  aber  doch  bei  sehr  sorgfältiger  Ausstopfung 
des  ganzen  Implantationsbezirkes,  beim  völligen  Einhüllen  des  zurückgelassenen 
Teiles  mittels  steriler  Jodoformgaze  und  —  was  das  wichtigste  ist  —  beim 
sehr  langen  Liegenlassen  der  Gaze  primäre  und  sekundäre  Infektion  zu  ver- 
meiden. Hier  wie  bei  der  Bauchtamponade  nach  andern  Operationen  habe  ich 
die  Erfahrung  gemacht,  daß  Infektion  und  andere  üble  Zufälle  (Thrombose, 
Embolie,  Blutung,  Prolaps  von  Eingeweiden,  Schmerzen  bei  der  Entfernung 
des  Tampons)  am  sichersten  vermieden  werden,  wenn  man  die  Gazestücke 
möglichst  lange  liegen  läßt.  Selbst  wenn  sie  schließlich  Fäulnisprodukte  ent- 
leeren, ist  im  allgemeinen  keine  Gefahr  dabei.  Das  gilt  nicht  stets  für  die  (von 
mir  selten  ai^ewandte)  Tamponade  der  Bauchhöhle  durch  die  Köliotomie- 
wunde  ztcecks  Blutstillung^  sondern  hauptsächlich  für  die  durch  die  vaginale 
Wunde  hergestellte.  Aber  auch  bei  Köliotomien,  in  denen  eitriges  oder  jauchiges 
Material  zur  Tamponadedrainage  zwang,  habe  ich  die  Tampons  mitunter 
8 — 10  Tage  ohne  den  geringsten  Schaden  liegen  lassen.  Der  Nutzen  liegt  in 
der  völligen  Abkapselung  des  tamponierten  Bezirkes  durch  peritoneale  Pro- 
dukte, welche  besser  als  irgendein  Antiseptilnim  oder  ein  operatives  Absper- 
rungsverfahren dem  späteren  Eindringen  pathogener  Keime  Widerstand  leisten. 
Die  Fäulnis  im  abgeschlossenen  Raum,  in  einem  zurückgelassenen  (rewebestück, 
im  Drainkanal  und  in  den  Gazestücken  selbst  ist  bei  weitem  nicht  so  zu  fürchten, 
wie  es  vielfach  geschieht.  Die  lokalen  und  allgemeinen  Erscheinungen,  die  dann 
auftreten,  sind  keine  bedrohlichen,  zudem  sind  doch  die  betreffenden  Räume 
zugänglich.  Gefahr  tritt  durch  die  Fäulnis  nur  ein,  wenn  nach  Entfemimg 
der  Tampons  die  Wimde  sich  oberflächlich  schließt,  nekrotisches  Material  also 
eingesperrt  in  toten  Räumen  zurückbleibt.  —  Man  kann  aber  einer  Fäulnis 
der  Tampons  und  ihrer  Umgebung  durch  vollständigen  Abschluß  von  der  Luft 
wehren.  Dazu  kenne  ich  kein  besseres  Mittel,  als  den  klassischen  Listerschen 
Protektivverband.  Die  Lagen  von  Gaze  und  Watte,  welche  das  desinfiziert^ 
Abdomen  rings  umgeben  und  von  einer  breiten  zirkulären  Bauchbinde  fest 
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angedrückt  werden^  gestatten  der  Luft  und  ihren  Keimen  den  Zutritt  viel 
weniger^  wie  die  heute  üblichen  partiellen  Heftpflasterverbände.  Unter  ge- 
nauer Beachtung  der  Temperatur  und  des  Pulses  läßt  man  nach  Beendigung 
der  Operation  diesen  Verband  über  dem  Tampon  tagelang,  womöglich  10  Tage 
uneröSnet  liegen,  dann  bleibt  auch  der  Tampon  ebenso  trocken  und  genichlo6 
wie  er  die  durch  ihn  isolierten  Teile  austrocknet  ohne  sie  zu  infizieren.  —  Mit 
dieser  Hilfe  ist  demnach  im  Notfall  die  exakte  Tamponade  der  bei  sdnmdärer 
Bäuchschwangerschaft  unentfemten  Placenta  auszuführen  und  die  eventuelle 
Versenkung  des  Organs  in  die  Bauchhöhle  hinzunehmen.  Ideal  ist  das  Ver- 
fahren gewiß  nicht,  es  ist  und  bleibt  ein  Notbehelf.  —  Das  Schicksal  der  langsam 
einschrumpfenden  Placenta  in  der  Bauchhöhle  ist  bis  in  die  letzten  Stadien 
nicht  bekannt.  Anzunehmen  dürfte  aber  sein,  daß  sie  selbst  nach  vollständiger 
Resorption  Verwachsungen  der  Bauchorgane  untereinander  veranlaßt.      > 

Darin  liegen  Nachteile  und  eventuell  auch  Gefahren.  Verdauungsb^echwer- 
den,  vielleicht  auch  einmal  Ileus  sind  nicht  auszuschließen.  Der  Hinweis  auf 
die  günstigen  Resultate,  welche  einige  Operateure  mit  der  „Marsupialisation", 
der  Einnähimg  extrauteriner  Fruchtsäcke  auch  neuerdings  wieder  rühmen, 
ist  nicht  geeignet,  die  genannten  Bedenken  zu  zerstreuen,  denn  auch  hierbei 
kann  die  unnatürliche  Verwachsung  von  Eingeweiden  mit  der  Bauchwand 
unberechenbare  Eonsequenzen  haben.  Daß  aber  bei  direkter  Lebensgefahr 
vor  und  während  der  Operation  sekundärer  Bauchschwangerschaften  die 
Einnähung  der  Placenta  in  die  Bauchwunde,  ja  sogar  die  Versenkung  deraeiben 
in  die  Bauchhöhle  bei  der  Beobachtung  der  oben  angegebenen  Maßregehi  einen 
vollen  Erfolg  bringen  kann,  ist  eine  wertvolle  Bereicherung  der  gynäkologischen 
Technik,  die  uns  ohne  die  moderne  Asepsis  wohl  nicht  beschert  worden  wäre. 
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